Redactores 


A. AKERLUND Cur. I. Baastrue E. BERVEN T. 
Stockholm Kebenhavn Stockholm Oslo 


J. FRIMANN-DAHL R, GILBERT L. G. HEILBRON 
Oslo Genéve Amsterdam 


J. W.F. HEUKENSFELDT JANSEN G. JANSSON’ S. MUSTAKALLIO 
Amsterdam Helsingfors Helsingfors 


P. FLEMMING MOLLER Gist1 Fr. PETERSEN H. R. Scuinz 
Kebenhavn Reykjavik Zorich 
Editor 
GOsTa FORSSELL 
Stockholm 


Collaborant 


DANIA: C. KREBS, Aarhus; JENS NIELSEN, Kibenhavn; 
FLEMMING NORGAARD, Kébenhavn. 

FENNIA: Y. LASSILA, Helsingfors; K. SETALA, Hel- 
singfors; CARL WEGELIUS, Helsingfors. 
HELVETIA: M. LUDIN, Basel; A.ROSSELETY, Lausanne; 
A. ZUPPINGER, Bern. 

HOLLANDIA: G. F. GAARENSTROOM, Amsterdam; 
S. KEIJSER, Groningen; H. W. STENVERS, Utrecht. 
NORVEGIA: S. BAKKE, Bergen; ERIK POPPE, Oslo; 
H. REITAN, Oslo. 

SUECIA: FOLKE KNUTSSON, Upsala; ERIK LIND- 
GREN, Stockholm; OLLE OLSSON, Lund. 


Vol. XXXIV October—November 1950 Fase. 4—5 


Stockholm: P. A. Norstedt & 


APp 
Ge 
i f / 
| 
IN 
IN 
IN 
IN 


ACTA RADIOLOGICA 


Editor: Professor Gista Forssell, M. D. Stockholm, Sweden 


Subscriptions and communications should be addressed to Acta Radiologica, 
Stockholm 2, Sweden. 


Vol. XXXIV. October—November 1950 Fase. 4—5 


INDEX 


Symposium Neuroradiologicum Rotterdam. 


Introduction by B. G. Ziepses pes PLanres ... 

Radiography of the fetal skull by Ta. Berkvens. . . 

Positive contrast ventriculography by J. W. D. Buin. . . . 

Repérage des corps élrangers de Voeil par transposition stéréoradiographique par 

Trois incidences pour lexamen du rocher par C. Cuavssk 

On roentgen examination in head trauma by A. Enaeser . . . 

Considérations au sujet du diagnostic de la hernie postérieure du ménisque inter- 

La radiothérapie des tumeurs cérébrales par D. pen Hoep . . . . . 

Rapid serial angiography by W. ee 

Technique and results in myelography and disc puncture by K. Linpptom . . . 

Encephalographic examination of tumours in the posterior fossa by E. Linparen 

Intracranial arterial aneurysms by S. Lorsrepr . . . 

Expérience personnelle avec le di-iodostéarate d’éthyle dans lV artériographie par S. 


Tolerance of cerebral blood vessels to contrast media of the diodrast group in animal 


experiments and in man by O. Otsson 
A short review of cranial hyperostoses by A. . 
Quelques anomalies du rocher: Hyperostose et cholestéatome par H. W. Srenvers . 
Le remplissage isolé d’air de la partie postérieure du troisiéme ventricule dans les 
obstructions de l’aqueduc de Sylvius par H. . . . 
Angiographic examination of intracranial arterio-venous aneurysms by I. Wicxnom 


Examen du troisiéme et du quatriéme ventricule au moyen de petites quantités d’air 


A special device for encephalography by B. G. Zinpses pes PLanres 
Cerebral stereoangiography by B. G. Zigpses pes PLANtTEs . 


D. den Hoed. In Memoriam by B. G. Ziepses pes PLanres 


Pagina 

247 
250 
253 
269 
274 
288 
299 
309 
319 
321 
331 
339 

357 
361 
374 
380 
385 
| | | | 


| 
| 


ACTA RADIOLOGICA 


EDITA PER SOCIETATES RADIOLOGICAS DANIA, FENNIA, 
HELVETLE, HOLLANDLE, NORVEGL ET SUECL 


VOL. XXXIV OCTOBER—NOVEMBER 1950 FASC. 4—5 


SYMPOSIUM NEURORADIOLOGICUM 
ROTTERDAM 


Sept. 13—17, 1949 


La réunion fut ouverte par le Président du Comité d’Organisation 
le Dr. ZiepDsSES DES PLANTES de Rotterdam qui souhaita le bienvenu 
aux collégues de diverses nationalités qui s’étaient réunis pour discuter 
les derniers progrés accomplis dans le domaine de la Neuroradiologie. 

L’idée de réunir les collégues intéressés 4 la radiologie cranienne a 
été suggerée par THIENPONT d’Anvers et par C. CHAussE de Paris. 

La premiére réunion eut lieu en 1939 & Anvers, réunion qui est de- 
venue, grace a la présidence enthousiaste de THIENPONT un succés qui 
ne sera pas facilement surpassé. 

Dans son discours d’ouverture le Président évoqua le souvenir des 
neuroradiologues morts depuis la derniére réunion, en premier lieu 
THIENPONT, décédé pendant les années de guerre. L’absence de cette 
personnalité éminente a creusé un grand vide dans cette réunion. 

17—500088. Acta Radiologica. Vol. XXXIV. 
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It was LysHotm who insisted with great enthusiasm on meeting at 
Rotterdam in 1947; this meeting should have taken place in Holland 
during 1944, but had to be postponed because of the war. 

LysHoLm had already expressed his willingness to accept the pres- 
idency of this meeting. Alas he died before the organisation of this 
meeting of which he had expected so much, was completed. 

What LysHotm has meant for the development of modern neuro- 
radiology is hardly necessary to point out in a circle of experts who in 
their work find their support more or less in what has been achieved 
by LysHotM and his school. 

The neuroradiological science has suffered a great loss in Dr. Dyk 
of New York and Dr. Twrintnec in London. The support they have ren- 
dered to neuroradiology will be known to all those who participated 
in the symposium and all are well aware how important their presence 
would have been. 

The meeting paid due homage to the memory of these and other 
colleagues who had passed away. 

It was announced that Prof. A. ScHULLER, the great master, was not 
in a position to attend the meeting, but thie president was glad to in- 
form the participants that Prof. ScHtLLER had sent his manuscript, 
an excellent review of cranial hyperostoses. 

Dr. AtmErpA Lima who as well as his predecessor Dr. Eaaz Moniz 
was prevented from coming sent an excellent collection of arteriographs, 
which was shown on the exhibition of radiographs held during the sym- 
posium. Various participants showed also interesting collections. 

After referring to the fact that in consequence of the extensive de- 
vastation during the war the committee on organisation was not in a 
position to offer the guests all it would have liked to, the president 
pointed out that the meeting should not have the character of an Inter- 
national Congress. 

The intention was to hold a Symposion in the strict sense of the word 
having as participants all who take special interest in neuroradiology. 

After some communications of a household nature, the president 
ended his short introductory lecture by expressing the wish that the 
mutual scienti‘ic contact would be fruitful and that all participants 
and their ladies would enjoy their stay in Holland. 

During the symposium it was resolved by the representatives of the 
various countries, that the next Symposium Neuroradiologicum would 
be held preferably in the month of September not less than two 
years and not more than five years after the preceding symposium at a 
place to be decided upon later by the president of “this Symposium. 


B. G. ZrepsEsS DES PLANTES. 
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The following lectures were read at the Congress and are published 
in this issue of Acta Radiologica unless otherwise stated. 

(The artiles have been printed even if they do not comply with 
the general editorial demands. Ed.) 


BerKVENS, Tu., Rotterdam . 
Butz, J. W. D., London . 
Cuaussk, C., Paris 


ENGEsET, A., Oslo 
P., Bruxelles . 
DEN Hoep, D., Rotterdam 
Lewin, W., Oxford 
LinpsBiLom, K., Stockholm 
Stockholm 


LINDGREN, E., 


Stockholm . 
Masy, 8., Louvain 


Mittetti, M., Bologna 


O., Lund. 


Rerp, R., Manchester 


A., Melbourne . 
Srenvers, H. W., Utrecht 


VersBiest, H., Utrecht . 


Wicxksom, I., Stockholm . 


ZIEDSES DES B. G., 


Rotterdam 


Radiography of the Fetal Skull. 

Positive Contrast Ventriculography. 

Repérage des corps étrangers de loeil par trans- 
position stéréoradiographique. 

Trois incidences pour l’examen du rocher. 

On Roentgen Examination in Head Trauma. 

Considérations au sujet du diagnostic de la hernie 
postérieure du ménisque intervertébral. 

La radiothérapie des tumeurs cérébrales. 

Rapid Serial Angiography. 

Technique and Results in Myelography and Disc 
Puncture. 

Encephalographic Examination of Tumours in the 
Posterior Fossa. 

Percutaneous Angiography of the Vertebral Artery. 
(Published in Acta radiol. XX XIII (1950), 389.) 

Intracranial Arterial Aneurysms. 

Expérience personnelle avec le 
d’éthyle dans l’artériographie. 

Données statistiques sur la possibilité d’un diag- 
nostique différentiel des différents types des 
tumeurs cérébrales au moyen de l’artériographie 
de la carotide interne. (Will be published as a 
monograph, Verlag Springer, Wien.) 

Tolerance of Cerebral Blood Vessels to Contrast 
Media of the Diodrast Group in Animal Experi- 
ments and in Man. 

Fistulous Aneurysms in the Cavernous Sinus. (Not 
received.) 

A short Review of Cranial Hyperostoses. 

Quelques anomalies du rocher: Hyperostose et 
cholestéatome. 

Le remplissage isolé d’air de la partie postérieure 
du troisiéme ventricule dans les obstructions de 
Vaquedue de Sylvius. 

Angiographic Determination of the Nature of Intra- 
cranial Tumours. (Not received.) 

Angiographic Examination of Intracranial Arterio- 
venous Aneurysms. 

Examen du troisiéme et du quatriéme ventricule 
au moyen de petites quantités d’air. 

A Special Device for Encephalography. 

Cerebral Stereoangiography. 


di-iodostéarate 
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FROM THE NEUROLOGICAL DEPARTMENT (DIRECTOR: DR B. G. ZIEDSES DES PLANTES) OF 
THE COOLSINGEL HOSPITAL, ROTTERDAM, HOLLAND. 


RADIOGRAPHY OF THE FETAL SKULL 
by 


Th. Berkvens 


On reviewing the methods of research, generally applied when study- 
ing the prenatal development of Man, the microscopic-histological ex- 
amination and the macroscopic-anatomical study of the embryo and 
fetus are in the foreground. Serial-section-examination and comparative 
anatomical examination are among the methods used. During the last 
fifteen years special attention has been paid to the culture of tissues. 
The roentgenological examination, though mentioned in various new 
publications, has not been, so far as is known, applied systematically in 
embryology. 

On the other side one sees in the abundant literature, regarding the 
roentgen-anatomy of the skull, a great number of communications, re- 
specting the skull of the newly-born, but little or no attention is paid 
to the roentgen-anatomy of the prenatal skull. 

In the Neurological Department of the Coolsingel Hospital the ques- 
tion arose as to whether the development of the fetal skull could be 
studied by means of roentgenology. 

With the co-operation of the University-Women’s Hospital of Ut- 
recht and the Gynaecological-Obstetrical Department of the Coolsingel 
Hospital about thirty undamaged specimens of fetus and embryos “of 
various ages have been collec ted. The smallest fetus had a total length 
of 18 mm and could not, of course, be experimented upon; the largest 
was a completely developed child. Stereoscopic pictures were made in 
anterior-posterior, lateral and axial planes. We also examined a number 
of skulls with Stenvers’ technic. However, for the examination of the 
petrous bones of the fetal skull the axial projection proved to be more 
useful. 

The examination was carried out by means of the Medio-D-apparatus, 
which has a constant voltage and current, and is normally used in the 
Neurological Department. The voltage was kept as low as possible: 
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Fig. 3. 


Fig. 1. Fetus about 2'/, months; base of the skull. 
The base of the skull is as yet almost empty, only the first bone centers (pre- 
sphenoid) are visible. 

Fig. 2. Fetus about 2'/, months, idem; the tympanic ring is now visible. 

Fig. 3. Fetus about 3 months. Close to the presphenoid centers the orbitosphenoid 
centers are visible. 

Fig. 4. Fetus about 3'/, months; union of the presphenoid centers, bone formation of 
the petrosa. 


the case of the smaller skulls 25—30 kV was used, while for the larger 
the maximum was 40 kV. For this purpose preference was given to films 
used without intensifying screens, the so called fine-grain-films, from 
which it is also possible to make enlargements. The time of exposure 
is, however, very much increased, perhaps up to 40 seconds. This, how- 
ever, is no objection, as the object under examination is stationary. 
Where the skull is larger and the voltage must be higher, a Potter- 
Bucky diaphragm is employed to avoid diffusion, whereas a small 
primary diaphragm is always used when small skulls are examined. 
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Fig. 5. = Fig. 6. 


Fig. 5. Fetus about 4 months; progressive development of the petrosa, among which, 
i. a., the size of the semicircular canals attracts attention. 


Stereoscopic films are made by shifting the roentgen tube, with 
the object placed on a small tunnel, so that the object almost rests on 
the film. 


During the Congress a number of roentgenograms of the projection in the three 
planes was placed in the exhibition hall. With the help of the stereoglasses it was 
simple to study the pictures stereoscopically. From the small series of roentgenograms 
given it is possible to make out the gradual development of the fetal skull (Fig. 1—6). 


SUMMARY 


Roentgen investigation of the fetal skull is quite possible and may be regarded as a 
method that can be applied in embryology. If it has limitations it offers by stereoscopy 
the advantage of three-dimensional investigation. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Die Réntgenuntersuchung des foetalen Schidels ist durchaus méglich und sollte 
als eine Untersuchungsmethode betrachiet werden, die in der Embryologie ihre Ver- 
wendung finden kann. Wenn sie auch ihre Begrenzung hat, bietet sie jedoch durch 
die Stereoskopie den Vorteil der dreidimensionalen Betrachtung. 


RESUME 
L’exploration radiologique du crane foetal est parfaitement possible et peut étre 
considérée comme une méthode applicable 4 l’embryologie. Si cette méthode a ses 
limitations elle offre, par ailleurs, l’avantage d’étudier l’objet dans les trois directions 
de l’espace grace 4 la stéréoscopie. 


. 
Fig. 6. Fetus about 5'/, months; further union of the bone centers at the base. 
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FROM THE RADIOLOGICAL DEPARTMENT OF THE NATIONAL HOSPITAL, LONDON, AND 
THE ATKINSON MORLEY HOSPITAL, WIMBLEDON, ENGLAND 


POSITIVE CONTRAST VENTRICULOGRAPHY 
by 


J. W. D. Bull (London) 


Air was the first contrast substance used for outlining the ventric- 
ular system and since DANDy introduced it over thirty years ago it has 
not been superseded. Air has qualities equalled by no other contrast 
substance yet devised for visualising the ventricular system. It is non- 
toxic, easy to manipulate, easily absorbable, costs nothing and is uni- 
versally available. However it has one limitation: when a small or nar- 
row cavity requires filling, the air shadow may be so slight as not to be 
recognizable on the roentgen film. This difficulty arises sometimes par- 
ticularly in the third ventricle, aqueduct and fourth ventricle. For this 
reason the author resorted to the use of a positive contrast substance 
when such circumstances arise. The method is not new. 


History of Positive Contrast Ventriculography 


Lipiodol was the first positive contrast substance to be used in the 
nervous system. It was introduced by Sicarp, ParRaF and LAPLANE in 
1923, but as far as I know they only used it for myelography. JAcoBzUS 
and Norp (1924) used it combined with air for outlining intracranial 
cysts, but not for ventriculography. LysHoLM (1935) used it for a time 
for ventriculography but decided it was too dangerous and gave it up. 
At the same time he showed that the careful use of air could show all, 
or very nearly all, that lipiodol would show. However, BALapo (1930) 
and other Argentinian workers have used it enthusiastically. Also in 
Europe Prerre (1939) described how he had used it in over 600 cases 
and stated that he had never seen complications. He used 4 ce, but did 
not use fluoroscopy. How he manipulated it into the appropriate part 
of the ventricular system without the aid of fluoroscopy is difficult to 
understand. Thorotrast, abrodil and perabrodil have also been used but 
there appears to be universal agreement that they are all dangerous. 


254 J. W. D. BULL 


The author agrees with LysHotm that lipiodol is dangerous, or poten- 
tially dangerous in the central nervous system and has not used it now 
for several years even for myelography. 

In 1943 the Eastman Kodak Company brought out a substance called 
Pantopaque. It is a mixture of ethyl esters of isomeric iodophenyl un- 
decylic acid and is now also prepared and marketed in England 
Myodil (Glaxo) and Ethiadan (British Drug Houses). This substance is 
an oily fluid, slightly less opaque to roentgen rays than lipiodol, con- 
taining 30.5 per cent iodine compared with 40 per cent in lipiodol. It 
is seventeen times less viscous than lipiodol at body temperature and 
has not so great tendency to droplet formation. 

Having ‘used it successfully for myelography in a large number of 
cases without adverse effects, the author thought it safe to try using it 
in the ventricles. We began in December 1946. Here I must express 
my thanks to my neurosurgical colleague, Mr. Wyte McKissock, for 
permitting its use on his patients. W ithout his whole-hearted co- opera- 
tion the work could not have been undertaken. Since that time we have 
used it on 80 patients and have not been led to regard it as dangerous. 
It was used on certain moribund cases who subsequently died from other 
causes, and Professor T. CRAWFORD sectioned four brains into the ven- 
tricles of which Myodil had been introduced, and he found no evidence 
of ependymitis. As will be explained shortly, the myodil is manipulated 
out of the ventricular system at the end of the examination, so that 
it comes to lie in the lumbo-sacral sac. 

Why has one felt forced to use positive contrast material in certain 
cases? There is no doubt that air or oxygen is the contrast material of 
choice. The degree of success one obtains with air is an index of one’s 
ability as a neuroradiologist. In my view the more often one falls back 
on positive contrast material the less capable one proves oneself as a 
neuroradiologist. At this stage it must be made quite clear that unab- 
sorbable positive contrast substances, however benign, are not desirable 
in the brain and I do not wish to propagate their indiscriminate use. 
If we find a benign substance which can be absorbed, the situation may 
become different. Meanwhile we are confronted with a minority of cases 
in which a diagnosis cannot be made with air. 


The Limitations of Pneumoencephalography 


The lateral ventricles of the brain are nearly always sufficiently large 
to be well outlined with air, provided enough air is present and the ra- 
diographs are of reasonable quality. The correct interpretation of the 
shadows may sometimes be difficult, but the same would apply with any 
contrast medium. Just occasionally, but very rarely, one lateral ventricle 
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may be so crushed as to have such a small capacity that the air con- 
tained in it produces an inadequate shadow for diagnostic purposes. 
It might be thought that the normally small temporal horns would cast 
inadequate shadows when filled with air, but LINDGREN’s excellent 
work (1948) makes it clear that this is very unusual. So far air has never 
been superseded as the contrast medium of choice for the delineation of 
the lateral ventricles, though it would be dangerous to predict that air 
will always hold this position. 

The small third and fourth ventricles and the aqueduct of Sylvius, 
which joins them, present a rather different problem. Air is sometimes 
not an ideal contrast substance for their delineation for two reasons. 


AUDIrary 
MEATUS 


BASE CLINE OF SKULL 


Fig. 1. Lateral view with head Fig. 2. Idealised filling of hind end 
extended. of ventricular system seldom achieved 


in practice. 


The first is that they are such small structures, having a total capacity 
of only about two cubic centimetres, that the shadow cast by the air, 
even when they are filled, is rather thin. It is true that they can nearly 
always be well outlined when air is introduced from below by cisternal 
or lumbar injection, but many, if not most, workers are reluctant to 
use this method if there is any suspicion of raised intracranial pressure. 
If we confine our attention to cases where air is introduced via the lateral 
ventricles (ventriculography), we find that the outlining of the hind- 
most part of the ventricular system can be very difficult, if not impos- 
sible, when these structures are not dilated. The second reason why the 
back of the third ventricle, aqueduct and fourth ventricle sometimes 
cannot be outlined is connected with the difficulty of manipulating the 
air. The technique of filling the back of the third ventricle, the aqueduct 
and fourth ventricle, consists in first tilting the head backwards with 
the patient in the supine position in order to allow air through the fora- 
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mina of Monro into the third ventricle. This first step is an excellent 
way of filling the anterior and inferior half of the third ventricle, and 
practically never fails to cast an adequate shadow of the lamina ter- 
minalis, the optic and infundibular recesses and the floor of the third 
ventricle, unless the third ventricle is a very narrow slit. Thus it is very 
seldom that a positive contrast medium is necessary in this portion of 
the third ventricle, but at this stage difficulties are encountered. The 
following diagram (Fig. 1) shows the picture obtained. 


CASETTE 


Fig. 3. Fig. 4. Fig. 5. 
Fig. 3. Diagram to illustrate impossibility of placing casette in position to obtain an 
A.P. view of Fig. 2. 
Fig. 4. Disposition of air in prone position, always hoped for but seldom achieved 
when ventricles are not dilsted. 
Fig. 5. More usual state of affairs when patient with a normal sized ventricular 
system is lying prone. 


The air-fluid level in the third ventricle is seen to lie just in front 
of and above the aqueduct of Sylvius. It might be argued that the head 
has been insufficiently extended, and that a few more degrees of exten- 
sion would place the aqueduct above the level of the foramina of Monro, 
and that the third and fourth ventricles would then become completely 
filled by simple hydrodynamics. This is true in theory but very difficult 
in practice except in patients with very long and very extensible necks. 
Further, it makes no difference if the lateral ventricles are very well 
filled with air several centimetres behind the foramina of Monro in 
this position, or how large are the third and fourth ventricles. In prac- 


DAKE 
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tice it is impossible to achieve the position as shown in Fig. 2 in more 
than a few cases. 

Even if this were possible, useful though it would be in obtaining 
a satisfactory lateral view, one could not take an antero-posterior projec- 
tion because the upper dorsal spine would obstruct the insertion of the 
casette (Fig. 3). 

For these reasons one must turn the patient into the prone position 
and hope for the best. This is literally the state of affairs, for there is 
no rigid method of controlling the disposition of the air when one turns 
the patient over. 

If one is fortunate, or if the third and fourth ventricles are much 
dilated, the air may remain in position and the outlines are shown as 
in Fig. 4. 

Lateral, antero-posterior and half axial views (LYSHOLM) are easily 
obtained. 

Sometimes the manoeuvre has to be repeated three or even four 
times as LysHoLM stressed, to get the air trapped in the situation shown 
in Fig. 4, but af the third ventricle is large it should always be ultimately 
possible. The only difficulty in interpretation which may arise is the 
presence of superimposed air, in lateral view, in the backs of the tem- 
poral horns. 

When the third ventricle is not dilated or is pathologically nar- 
rowed as in certain thalamic tumours, adequate air filling may be impos- 
sible. When one remembers that the third ventricle has a normal capac- 
ity of about 1 cc and then refers to Fig. 1, it is evident that the first 
manipulative procedure provides about 0.5 cc of air which can be use- 
fully employed. The patient is next turned over into the prone position 
and as often as not nearly all the air passes through the aqueduct and 
through the exit foramina of the fourth ventricle, with just a little 
remaining trapped in the suprapineal recess of the third ventricle 
(Fig. 5). 

Some cerebello-pontine angle tumours and most pontine tumours 
fail to have caused hydrocephalus by the time they present themselves 
for radiological investigation, and a picture such as Fig. 5 is useless 
in the diagnosis of such cases. In all cases where such a picture is ob- 
tained, even after repeated manipulations, one must regard air as a 
failure as a contrast medium for outlining this part of the ventricular 
system, assuming that lumbar or cisternal injection is contra-indicated. 

On two occasions in the author’s practice air has led to a misdiag- 
nosis even when the fourth ventricle has been apparently completely 
filled with air. The correct diagnosis was subsequently obtained by 
positive contrast ventriculography and these two cases will be referred 
to later. 


| 
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If the above arguments are accepted it will be clear that a case is 
made for the use of a positive contrast medium in certain circum- 
stances. 


The Quantity of Positive Contrast Necessary 


The smallest possible amount should be used and the actual quan- 
tity should be determined after assessing the size of the third ventricle 
as seen with air. The narrowest third ventricle has perhaps a capacity 
of as little as 0.5 cc, the normal about 1 cc. Thus if the third ventricle 
is small about 0.5 cc should be used, and if it is markedly hydrocephalic 
up to 2 cc as a maximum is recommended. 


Technique of Introducing§the Pantopaque 


The patient lies with his head on the side and the nose slightly to- 
wards the floor and the occiput slightly towards the ceiling. A pad 
should be laid under the neck and 
the vertex of the head should lie 
at a slightly lower level than the 
foramen magnum. The uppermost 
ventricle is then punctured with 
a ventricular needle in the usual 
manner and the contrast sub- 
stance introduced. 

If the patient is properly posi- 
tioned the pantopaque will run 
along the medial wall of the ven- 
tricle to the anterior horn, and 
none will pass into the temporal 
horn or through the foramen of 
Monro. 

Fig. 6. Patient supine. Good filling of back The patient is then sat up on 

of third ventricle and aqueduct. Partial a chair with his chin down and 

filling of fourth ventricle. his head is placed in lateral posi- 

tion behind the fluorescent screen. 

He is made to extend his head slowly until the contrast material drips 

through the foramen of Monro into the third ventricle. This may take 

a few minutes and sometimes requires considerable gentle shaking of 
the head. 

When the third ventricle has been filled as well as possible — the 
limiting factor is the overflow into the aqueduct — the patient is laid 
supine (Fig. 6). The back of the third ventricle, aqueduct and fourth 
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Fig. 7 a. Filling defect in body of left Fig. 7b. A.P. view of 7a, 
lateral ventricle. 


ventricle are usually outlined by this means, and radiographs are taken 
in various projections. When all the necessary information has been 
obtained the patient is sat up and the contrast substance flows to the 
bottom of the spinal subarachnoid space. 


The Indications for Positive Contrast Ventriculography 


This is best discussed by taking a journey downwards through the 
. . 5 . . 
ventricular system and providing a few illustrative examples. 


The Lateral Ventricles 


At only one ventriculographic examination was it necessary to use 
myodil. In this case so little air could be introduced into the left lateral 
ventricle that a satisfactory shadow could not be obtained. 2 cc of myodil 
were therefore introduced (Fig. 7). 

The lesion was not explored and the patient is still alive. A diagnosis 
of infiltrating glioma around the body of the ventricle was made. 

When the foramina of Monro are completely blocked to air, as for 
example in a small minority of cases of colloid cyst of the third ven- 
tricle, or indeed any lesion causing a similar pressure effect, it is useless 
to employ positive contrast material. Where air will not pass, an oil 
will not pass. Myodil has been used on four occasions for this purpose, 
without success, so it has now been abandoned. 
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Fig. 8 a. Fig. 8 b. 
Fig. 8a. A.P. view showing third ventricle pressed from the right. 
Fig. 8 b. Though the picture was taken in the prone position there was no fluid level 
in the third ventricle, indicating almost complete obliteration of the body 
of the ventricle. 


Fig. 9. Autopsy specimen of thalamic tumour. See Fig. 8 a and b. 


The Anterior End of the Third Ventricle 


Air will nearly always indicate the lesion clearly but it is possible 
that sometimes the third ventricle is too slit-like to give a shadow in 
lateral view, and thus a filling defect might not be observed. One supra- 
sellar meningioma was thus outlined with pantopaque, the diagnosis 
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Fig. 10. Stenosis of aqueduct (¢ ). 


having been clearly established by pneumography, but the surgeon 
pressed for further confirmation. 


Thalamic Tumours 

Air will nearly always give the diagnosis. The third ventricle is pressed 
upon from the side and it assumes a crescent shape in characteristic 
cases. Pantopaque has been used twice further to confirm the diagnosis 
in such cases, though in both cases the diagnosis was fairly apparent 
with air. Fig. 8 a and b shows pantopaque filling the anterior portion 
of the third ventricle. The lateral displacement and narrowing of the 
posterior portion of the column of pantopaque is obvious. Fig. 9 is a 
photograph of the brain of the same case. Microscopy showed the thal- 
amic tumour to be a malignant glioma. 


The Posterior End of the Third Ventricle 
Lesions in this situation are nearly always well defined by air and 
there has been no occasion as yet to use pantopaque. 


Aqueduct Stenosis 


Again the diagnosis can usually be made with air, but there was 
some doubt about the diagnosis in one atypical case. 

A girl Margaret 8S. aged 10 years was admitted to hospital with head- 
aches and vomiting. There was no papilloedema. Plain roentgen ex- 
amination of the skull showed heavy digital markings, slight suture 
diastasis and destruction of the dorsum sellae and posterior clinoid 
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Fig. ll a. Backward displacement of aqueduct Fig. 11 b. Slight lateral dis- 
and fourth ventricle. placement of fourth ventricle. 


Fig. 12. Autopsy specimen of Fig. 1l a and b. 


processes. Air ventriculography showed a symmetrical hydrocephalus 
which also involved the third ventricle. No air could be manipulated 
through the aqueduct or into fourth ventricle. The mouth of the aque- 
duct did not appear quite like a typical aqueduct stenosis, so 2 cc of 
myodil (pantopaque) were introduced. Fig. 10 shows the myodil lying 
in the posterior end of the third ventricle and mouth of the aqueduct. 
A Torkildsen operation was performed and the patient died a few days 
later. Autopsy confirmed the diagnosis of aqueduct stenosis. There was 
no evidence of recent inflammation around the mouth of the aqueduct. 
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Fig. 13 a. Arrow points to slit-like Fig. 13 b. Arrows indicate crescentic slit- 
fourth ventricle which is displaced like fourth ventricle. Same case as 13 a. 


backwards. 


Fig. 14. Myodil in floor (+) as well as roof of fourth ventricle. Same case as Fig. 15. 
Intraventricular astrocytoma. 


The Brain Stem and Pons 
Tumours in this region are rarely associated with hydrocephalus 
and it may be impossible to demonstrate the lesion pneumographically, 
unless air is introduced by the lumbar route. In such cases myodil is 
most useful. 
185-—500088. Acta Radiologica. Vol. XXXIV. 
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Fig. 15. Similar appearances to Fig. 13 a. Fig. 16. Same case as Fig. 15. Myodil 
outlines floor of ventricle when air 
failed. Intraventricular papilloma. 


Fig. 17 a. Smooth forward displacement of aqueduct Fig. 17 b. Note absence of later- 
and fourth ventricle. al displacement of aqueduct and 
fourth ventricle. Bilateral cere- 

bellar astrocytoma. 


A woman aged 47 had complained of unsteadiness on her feet for 
ten weeks and inability to write and knit for four weeks. More recently 
her left arm and leg had become weak and her speech slurred and in- 
distinct. Examination showed no papilloedema. There was a horizontal 
nystagmus, coarser to the right, a left facial paresis, while the 8th to 
12th nerves were normal. There was weakness and lack of coordination 
of the left arm and leg. 
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Fig. 18a. Left acoustic neuroma. The Fig. 18 b. Left oblique view to show the 
floor of the ventricle (dots) is rotated rotation of the ventricle. The recesses of 
towards the tumour. The ventricle is Luschka are clearly shown. 


not displaced laterally. 


Myodil ventriculography showed a displacement of the aqueduct 
and fourth ventricle backwards and to the left (Fig. 11 a and b) in- 
dicating an expanding lesion of the pons growing more on the right than 
the left. The patient was given radiotherapy but died soon after treat- 
ment began. Fig. 12 shows a sagittal section of the brain. The lines 
drawn in Fig. 11 a are fully described by Surron (1950). The reader is 
referred to Sutton’s paper for the assessment of the normal position of 
the aqueduct and fourth ventricle. Figs. 11 a and 12 are reproduced 


by kind permission of the Editors of the British Journal of Radiology. 


The Fourth Ventricle 


The next two cases illustrate the limitations of air in outlining the 
fourth ventricle. 

John N. a boy aged 10, was thought clinically to have a cerebellar 
tumour. Air ventriculography showed the fourth ventricle to be dis- 
placed backwards (Fig. 13 a and b). A pontine tumour was diagnosed. 
At a later date myodil ventriculography was performed. On this occa- 
sion the contrast substance not only filled the back of the fourth ven- 
tricle previously shown by the air, but also outlined the floor of the 
ventricle (Fig. 14). This finding completely altered the diagnosis and 
an intra-fourth ventricle tumour was obviously present. At operation 
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Fig. 18 c. Right oblique view. Fig. 18d. Autopsy specimen of acoustic tumour. 
The ventricle is seen en profile. Fourth ventricle is rotated. 
The arrow indicates the 
fastigium., 


by Mr. McKissockK a massive astrocytoma was found in the fourth 
ventricle adherent to the brain stem. The patient died. 

The other case, William H., a man aged 25, was also thought clini- 
cally to be suffering from a cerebellar tumour. Air ventriculography 
showed the fourth ventricle displaced backwards (Fig. 15) and a pontine 
tumour was again diagnosed. At a later date myodil ventriculography 
showed a similar appearance to the previous case (Fig. 16). At operation 
Mr. McKissock removed a papilloma from the fourth ventricle and 
the patient was cured. 

In both these cases the myodil shadow along the floor of the fourth ven- 
tricle was small and superimposed by the heavy mass of the petrous bones. 
Even if air entered that small space in the floor of the ventricle, it is likely 
that the shadow would be completely obscured by the petrous bones. 

The next case is an example showing good filling of the aqueduct 
and fourth ventricle with myodil when air had failed (Fig. 17a). The 
aqueduct and fourth ventricle were displaced forwards slightly and 
both structures lay in the mid line (Fig. 17 b). The aqueduct was not 
kinked. This excluded an upper vermis expanding lesion. At operation 
a bilateral cerebellar hemisphere astrocytoma was found. These radio- 
logical appearances have now been seen in three cases by the author in 
bilateral cerebellar lesions. The smooth curving forwards of the aque- 
duct without kink or lateral displacement is thought to be characteristic 
of this lesion. 
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Acoustic Neuromas. 


Most of these tumours are easy to diagnose clinically and nearly 
ninety per cent show some abnormality of the internal auditor y meatus 
on the plain roentgen examination. Ventriculography is sometimes re- 
garded as being unnecessary. If it is performed with air it is not always 
possible to delineate the aqueduct and fourth ventricle, particularly 
when hydrocephalus is not present. It is surprising how often there is an 
absence of hydrocephalus even when a large acoustic tumour is present. 
In such cases one is sometimes forced to resort to the use of myodil in 
order to outline the small fourth ventricle. 

TWINING (1939) showed in autopsy specimens how the fourth ven- 
tricle is rotated with its floor towards the tumour, in cases of acoustic 
neuroma. With the use of myodil one has been able to show this during 
life, and having interpreted the finding it is also possible to demonstrate 
it on air pictures. It is interesting that i in spite of the large size of most 
acoustic tumours, the aqueduct and fourth ventricle are very little, if 
at all, displaced from the mid line. Fig. 18a shows a left acoustic neuroma 
rotating, but not displacing late rally, the fourth ventricle. The floor of 
the ventricle is dotted. The left oblique view (Fig. 18 b) shows the ven- 
tricle en face, both lateral recesses of Luschka being clearly seen. The 
right oblique view (Fig. 18c) shows the ventricle en profile, the two 
lateral recesses now being superimposed and the fastigium is clearly 
shown. Fig. 18d is a photograph of an autopsy specimen of an acoustic 
tumour which did not come to operation. The fourth ventricle is seen 
to be rotated and the pons on the side of the tumour very much crushed. 


SUMMARY 


Air is the contrast medium of choice for outlining the ventricular system. How- 
ever air has certain limitations and an argument has been presented for the use of a 
positive contrast substance in certain carefully selected cases. Illustrative examples 
have been given. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Luft ist das Kontrastmittel der Wahl zur Darstellung des Ventrikelsystems. Jedoch 
sind auch der Verwendung von Luft gewisse Grenzen gesetzt und dadurch kann die 
Notwendigkeit gegeben sein, ein positives Kontrastmittel in gewissen sorgfiltig aus- 
gesuchten Fallen zu benutzen. Es werden erliuternde Beispiele gebracht. 


RESUME 


L’air est le milieu de contraste de choix pour dessiner les contours du systéme ven- 
triculaire. Cependant son emploi connait des limites, et l’on a pu plaider pour l'utilisation 
d’un contraste positif dans certains cas soigneusement sélectionnés. I] a été rapporté 
des exemples illustrant la méthode. 
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REPERAGE DES CORPS ETRANGERS DE LOEIL PAR 
TRANSPOSITION STEREORADIOGRAPHIQUE 
par 


C. Chausse 


Le repérage des corps étrangers des yeux par la méthode de transpo- 
sition repose sur les deux notions suivantes: 
1°. Nos sensations obéissant 4 la loi de Fechner qui se traduit par la 
formule: 
‘ . {S étant la sensation, K un coéfficient 
k log | E lexcitation. 


dont la différentielle 


montre que pour une variation d’excitation donnée dE, la variation de 
la sensation ds est d’autant plus grande que l’excitation initiale est plus 
petite; 

autrement dit, si la loi s’‘applique au sens stéréoscopique, on apprécie 
plus facilement le relief existant entre 1 et 2 mm, de profondeur qu’entre 
30 et 31 mm. C'est ce qui a lieu pour l’analyse stéréoradiographique qui 
considére non pas le crane entier mais seulement l’épaisseur dun os. 


2°. L’ceil étant invisible aux rayons roentgen, il est difficile de situer 
un corps étranger par rapport 4 lui. Des auteurs avaient tourné la diffi- 
culté en matérialisant la cornée par des corps opaques aux rayons roent- 
gen: ainsi WESSELY utilisa une coque de verre appliquée contre la cornée 
aprés cocainisation, et le professeur VELTER suture deux grains de plomb 
a sa surface. 

L’idéal serait de réaliser cette matérialisation sans avoir & imposer 
au globe oculaire le contact d’un corps étranger. On peut arriver a ce 
résultat au moyen de artifice suivant: 

Supposons un grain de plomb placé & un centimétre en avant de la 
cornée et prenons en vue de face un couple stéréoradiographique, sur le 
stéréoradiogramme on aura deux images du grain de plomb qui en vision 
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stéréoscopique montrera que le grain de plomb est placé en avant de l’ceil 
et de l’orbite. Si par un artifice quelconque on pouvait rapprocher l'une 
de l'autre les deux images du grain de plomb, sans modifier le reste du 
stéréoradiogramme on aurait lillusion que le grain de plomb en vue sté- 
réoscopique serait situé dans l’orbite. Rien n’est plus facile que d’obtenir 
ce résultat; il suffit pour cela de faire exécuter au grain de plomb entre 
la prise des deux clichés un mouvement de translation paralléle au mou- 
vement de la source de rayons roentgen mais en sens contraire. II existe 
naturellement une relation entre le déplacement réel du grain de plomb 
et son ascension apparente en stéréoscopie dans l’orbite. Cette relation 
peut étre calculée en partant de la figure suivante: 


Soient S et S’ les positions de la source de rayons roentgen; A et A’ les positions 
du grain de plomb; O le point de rencontre des rayons Si et S’I’; K le pied de la per- 
pendiculaire abaissée de S sur le plan’ du film P; E et F les pieds des perpendiculaires 
abaissées de O et de A sur SK;: G le pied de la perpendiculaire abaissée de O sur FA. 


f= J Désignons par m la distance SS’ 
’ par D la distance de 8 au plan du film 
, par a la distance de A au plan du film 
’ ? 
par x la distance AA 
’ 
’ par y la distance OG 
par c la distance AF 
par K la distance GF 
2) K |: 
ACE 
1a 
he Fig. 1 
4 z 
Les triangles semblables S O S’ et O A A’ donnent OA 
SO K 
Les triangles semblables SO E et O A G donnent OA~C_K 
, m K me 
En combinant ces deux équations on a: , - ou K 
x C-—K x +m 
Les triangles SAF et OAG nous donnent D. ies Cy = (C—K) (D—a) 
a 
En remplagant K par la valeur trouvée plus haut on a: Cy ( a (D — a) 
\ x—+m 
C (x + m) — mC 
ou Cy | ( (D _ a) 
x+m 
‘Cx +Cm—mC' 
doi y D — a) 
| (x+m)C 
(D — a) my 
- ou X 
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Pour nous faire une idée de l’ordre de grandeur de x par rapport a y, 
et inversement, calculons ces valeurs avec: 
D = 600 mm a = 100 m = 60 


nous obtenons: 


pour x = 0 mm, | y = 0 mm, 83 
x = 0 mm, 2 y 1 mm, 66 
x = 0 mm, 3 y =2 mm, 48 
x = 0 mm, 4 y =3 mn, 3l 


x = 0 mm, 5 y mm, 13 


Ce tableau nous montre que si l’on veut transposer avec une erreur 
inférieure & 1 millimétre, il faut pouvoir mesurer x & 7/19 de millimétre. 


~ 


L’appareil utilisé (fig. 2) pour effectuer cette transposition se compose 
d’un statif sur lequel est monté un ceil fantéme constitué par une série 
de cercles métalliques disposés suivant des méridiens et des paralléles. 
Cet ceil matérialisera l’ceil vrai du sujet en prenant sa place dans l’orbite 
en vue stéréoscopique. Il est monté & ’extrémité d’un axe mobile dans le 
plan horizontal. Deux butoirs dont l’écartement est réglable limitent trés 
exactement les déplacements de l’ceil fantéme. 

La transposition peut s’effectuer de deux facons différentes. Elle peut 
s’effectuer d’avant en arriére, l’ceil fantéme étant placé en avant de 
ceil vrai & une distance bien déterminée; la téte dans ce cas sera en 
position de Blondeau. Elle peut se faire également latéralement [ceil 
fantéme étant placé en dehors de la tempe; la téte sera alors en position 
latérale. 
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La mise en place de l’ceil fantéme, avant de faire la manceuvre de 
transposition, se fera au moyen d’un viseur quand la transposition se 
fera d’avant en arriére; elle se fera au moyen d’un petit microscope ac- 
couplé 4 l'appareil quand la transposition se fera latéralement. En mettant 
au point le microscope sur les stries de liris on met automatiquement 
l’ceil fantéme en place avec une grande précision. Dans ce type de trans- 
position on localise le corps étranger par rapport 4 l iris et non par rapport 
a la cornée. 

Théoriquement cette méthode aurait des avantages et des incon- 
vénients. Parmi les avantages il faudrait citer le fait qu'elle est trés rapide 
et qu'elle ne nécessite ni calcul ni construction géométrique ni schéma. 
C’est le stéréoradiogramme qui remplit cet office. 

Parmi les inconvénients il faut citer les approximations. 

Ces approximations proviennent de ce que l’ceil fantéme n’a pas les 
dimensions exactes de l’ceil vrai. Elles proviennent encore de ce que la 
transposition déforme les objets (une sphére se présente sous la forme 
d’un ovoide & grosse extrémité antérieure, mais comme cette déformation 
porte & la fois sur l’ceil vrai et sur l’ceil fantéme elle devient relative. 

Une autre cause d’approximation provient encore de ce que les di- 
mensions de I’ceil fantéme sont modifiées pendant la transposition mais ces 
approximations semblent devoir étre compensée par un choix judicieux, 
par les cétes de ceil fantéme. 

Théoriquement les causes d’erreur peuvent tenir & deux choses, une 
faute dans les manceuvres et & de mauvaises mises en place de l’ceil fan- 
tome. 

Les premiéres seront dépistées par un self-contréle de l'appareil qui 
indique sur le film si la transposition a été correctement effectuée, quant 
aux secondes elles ne pourront étre suspectées que si on pratique une 
transposition oblique, »le plan sagittal de la téte étant incliné de 45° sur 
le plan horizontal. En opérant avec un trés faible rayonnement on peut 
mettre en évidence la cornée du blessé et constater si l’ceil fantéme se 
superpose exactement & la cornée de l’ceil vrai. 

Mais la meilleur facgon de se faire une opinion sur la valeur de la mé- 
thode serait évidemment de la contréler opératoirement; or bien que cette 
méthode remonte maintenant & plus de dix ans et bien qu'elle ait déja 
fait lobjet d’une communication en 1945 l’Association Frangaise pour 
lavancement des Sciences, elle n’a pas encore été expérimentée. Il est 
vrai que les difficultées de toute sorte n’ont sans doute pas permis de 
publier jusqu’a la cette communication et c’est ce qui m’autorise a la 
présenter comme une innovation. 
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RESUME 


Présentation d’un prototype pour le repérage des corps étrangers de ceil par trans- 
position stéréoradiographique. 


SUMMARY 


Description of a method for the localization of foreign bodies in the eye by means 


of stereoroentgenography. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung einer stereographischen Methode zur Lokalisierung von Fremd- 
kérpern im Auge. 
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TROIS INCIDENCES POUR L-EXAMEN DU ROCHER 


par 


C. Chausseé 


A. L’ineidence II et ses indications 


Un an avant la découverte de lincidence III, son auteur avait décrit 
dans un petit opuscule sur diapositive, une incidence destinée a l’explo- 
ration stéréo-analytique du trou déchiré postérieur. Dans cette étude, 
qui ne concernait que le crane sec, il recommandait une technique en deux 
temps, basée sur la méthode anatomo-géométrique, qu'il devait aban- 
donner par la suite. Actuellement il procéde de la facon suivante: 

Le malade étant couché sur le dos, la téte est défléchie et tournée 
environ de dix degrés vers le trou déchiré & radiographier. L’incidence II 
sera obtenue en prenant une série de 3 clichés, en faisant effectuer au 
rayon roentgen central un balayage discontinu du plan d’incidence prin- 
cipal déterminé par les centres des deux conduits auditifs externes et le 
milieu de la ligne joignant la canine supérieure a la canine inférieure du 
cété opposé a radiographier (fig. 1). On prendra le premier cliché en 
amenant le rayon roentgen central dans un autre plan défini par la ligne 
incisive précédemment décrite et langle interne de l’ceil du cété a radio- 
graphier (fig. 2). Tous ces repéres sont trés accessibles & la vue. 

Cette incidence se distingue des incidences intra-buccales destinées 
exploration du massif mastoidien; elle différe notamment de celle de 
Mags, qui fait exécuter & la téte une rotation latérale de 45°. 

L’anatomie radiographique de l’incidence II était incompléte dans la 
premiére publication, puisqu’elle ne tenait pas compte des rapports des 
premiéres vertébres avec le crane; je l’ai complétée par la suite en 
décrivant le radiogramme-étalon de lincidence II (fig. 3), dont la partie 
noble se projette au milieu d’une image parasitaire formée par l’ombre 
des deux arcades dentaires. 

On reconnait tout d’abord le trou occipital, dont on ne voit pas la 
partie postérieure, et dans la lumiére duquel se projette l’apophyse odon- 
toide. A partir de cet orifice, on peut identifier l'apophyse basilaire et en 
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Fig. 1. 


étudier la trame osseuse. En suivant la suture de cette apophyse avec le 
rocher, on parvient au trou déchiré postérieur, reconnaissable aux apo- 
physes jugulaires, qui le divisent en deux parties, et a la fossette pétreuse, 
dont la forme triangulaire se détache sur un bloc de tissu osseux dense. 
La loge postérieure du trou déchiré postérieur, qui abrite le golfe de la 
jugulaire, est limitée en arriére par une petite saillie angulaire en forme de 
promontoire. Le contour du trou déchiré postérieur est figuré par une 
ligne fine et réguliére continue dont le dessin est variable d’un sujet a 
l'autre, et, sur le méme sujet, d’un cété & autre; d’ot la nécessité d’avoir 
acquis une longue expérience avant de pouvoir dire si un trou déchiré 
postérieur est normal ou pathologique. 

Les variations sont encore plus accentuées si l'on considére les ombres 
situées entre le trou déchiré postérieur et le trou occipital, qui provien- 


— 
V4 A 
Fig. 2. 
‘ 
4 * 
Fig. 3. Incidence II, sujet normal. 


Fig. 4. Radiogramme-étalon de Vincidence IT. 


T.O trou occipital 
A.O. apophyse odontoide Légende 
A.A, are antérieur de l’atlas 
S.A.A. surface articulaire de l’atlas —— contours des os 
C.C.A. canal condylien antérieur les parties vertébrales ' 
S.A.0. surface articulaire occipital les parties endocraniennes de l’occipital 
F.1.T. face interne du tubercule ee les parties exocraniennes de Voccipital 
L.S.C.C. lévre supérieure de orifice 
taterne Gu canal condviien --- la partie intermédiaire du canal con- 
L.1.C.C. lévre inférieure de lorifice dylien 
externe du canal condylien 
GN. gouttiere des nerfs glosso- 


pharyngiens pneumo- 

gastrique et spinal 
S.P.0. suture pétro-occipitale 
T.D.P. trou déchiré postérieur 


apophyse jugulaire temporale 
F.P. fossette pétreuse 
P. promontoire 


nent en partie de la projection tangentielle des surfaces osseuses plus ou 
moins accidentées appartenant aux masses latérales de loccipital. 

Ces masses latérales présentant une é¢paisseur de deux centimétres, 
et la projection des reliefs endocraniens venant se superposer aux pro- 
jections des reliefs exocraniens, il y a intérét & distinguer trois étages de 
projection: 


1°) L’étage inférieur comprend le condyle de loccipital et est figuré 
sur le radiogramme-étalon en pointillé (fig. 4). 

2°) L’étage moyen comprend le canal condylien antérieur et est re- 
présenté en tirets. 

3°) L’étage supérieur, constitué par le tubercule latéral de loccipital 
forme pont au dessus du canal condylien antérieur et est figuré en traits 
pleins foncés. 
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1°) L’etage inférieur. L’image condylienne se décompose & son tour 
en 3 parties. Tout en arriére, on apercoit une ligne droite, dirigée de de- 
dans en dehors et d’arriére en avant, provenant de la partie postérieure 
du plateau articulaire du condyle vu tangentiellement. De la partie in- 
terne de cette ligne, part une courbe qui se dirige en avant plus ou moins 
parallélement au pourtour du trou occipital et qui n’est autre que la pro- 
jection tangentielle de la face interne du condyle. De lextrémité externe 
de cette méme ligne, part une deuxiéme courbe qui se porte en avant et 
en dedans; elle provient de la projection tangentielle de la face externe 
du condyle. 

L’ensemble de ces trois lignes circonscrit plus ou moins complétement 
un espace qui correspond a la partie antérieure du plateau articulaire 
ot. lombre est plus dense. 

Parallélement & la petite ligne droite et & un millimétre en arriére 
delle, on percoit existence d’une nouvelle ligne droite identique; c’est 
la projection tangentielle de la partie postérieure du plateau articulaire 
de l’'atlas. L’espace compris entre ces deux lignes correspond a l’interligne 
articulaire de latlas avec le crane. 

2°) L’étage moyen. La projection de étage moyen se réduit & celle du 
canal condylien. Tant6t ce dernier apparait sous la forme de deux petites 
lignes sensiblement paralléles allant de la partie antérieure du trou déchiré 
postérieur 4 la partie antérieure du trou occipital. Tantd6t son image se 
raméne & la ligne antérieure. Elle peut aussi se présenter sous l’aspect 
dune trainée moins dense. L’orifice interne de ce canal de forme ovalaire 
ne porte ombre que par sa lévre supérieure qui est trés accusée et forme 
une arcade de tissu dense. L’orifice externe se manifeste seulement par sa 
moitié inférieure qui appartient & la face exocranienne de l’occipital. 

3°) L’étage supérieur. L’étage supérieur forme pont au dessus du 
canal condylien. Il présente de ce fait deux faces latérales qui pourraient 
se projeter tangentiellement. La face interne du pont, qui constitue la 
face interne du tubercule latéral, apparait sous la forme d’une ligne courbe 
dont la partie postérieure vient se confondre avec la projection de la face 
interne du condyle et la partie moyenne avec la projection de la lévre 
supérieure de lorifice interne du canal ¢ -ondylie ‘n antérieur. La face externe 
du pont ne porte pas ombre, elle est remplacée par une courbe qui prolonge 
le bord inférieur de Vorifice externe du trou condylien antérieur. 

Si Videntification de Vincidence IL et linterprétation de son anatomie 
radiologique peuvent étre considérées comme des acquisitions & porter 
au compte de l’analyse stéréoradiographique, son utilité pouvait étre 
contestée jusqu’au jour oti le syndréme radio-otoscopique du trou déchiré 
postérieur fut isolé. Ce syndréme, dont la signification n’est pas encore 
fixée, repose sur une hypothése basée seulement sur lobservation de 4 
malades, ce qui lui confére A priori un caractére de fragilité; mais si l'on 
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considére ordre chronologique de ces 4 observations princeps on éprouve 
le sentiment qu'il est plus solidement établi par l’enchainement des faits 
que par le nombre des observations. 

La premiére de ces observations remonte & juin 1941. II s’agissait 
d’un malade adressé par le Professeur CLovis VINCENT, pour un examen 
radiographique du temporal motivé par une saillie congestive du fond du 
conduit auditif externe et qui faisait penser 4 une exostose. Or, ce malade 
était déja soigné pour une affection nerveuse. Il présentait en effet un 
syndréme condylo-trou déchiré postérieur, plus une paralysie faciale, 
plus une paralysie de l’auditif avec conservation des réactions vestibulaires. 

in examinant le trou déchiré postérieur 4 l'aide de incidence II, 
auteur découvrit une vaste destruction qui occupait la région du trou 
déchiré postérieur qui était passée inapercue aux examens “radiographi- 
ques antérieurs classiques et que la clinique n’avait pas permis de soup- 
conner. Ne pouvant préciser la nature de la tumeur, qu’on supposa vague- 
ment étre un sarcome ou un cholestéatome, le malade fut mis en obser- 
vation. 

Peu de temps aprés, le Professeur LEMAITRE adressait pour un examen 
de Voreille, une malade présentant un syndréme paralytique du trou 
déchiré postérieur associé & une affection otitique un peu spéciale. En effet, 
on avait chez cette malade pratiqué lextraction d’un polype doreille 
a tendance fortement hémorragique mais de nature bénigne. L’exploration 
en incidence II fit constater existence d’une destruction osseuse portant 
sur le trou déchiré postérieur et son pourtour. L’analyse radiographique 
minutieuse de cette destruction permit de constater que la lésion poussait 
un prolongement en haut vers la partie postérieure du rocher et qu'elle 
paraissait pénétrer dans la caisse du tympan au niveau de sa paroi posté- 
rieure. On était ainsi amené & penser que la lésion du trou déchiré pos- 
térieur et le polype d’oreille étaient de méme nature et probablement de 
nature angiomateuse. 

Aussi, ‘Jorsqu’en décembre 1941, se présenta la malade du Docteur 
AvuBry avec le diagnostic clinique Ws angiome de la caisse, n’était-il pas 
tout naturel qu'un radio-otologiste eut lidée d’explorer le trou déchiré 
postérieur bien qu’aucun des nerfs traversant cet orifice ne fut paralysé? 

Cette malade avait été paracentésée 4 plusieurs reprises pour des 
poussées d’otite aigué, mais les incisions n’avaient jamais donné issue 
qu’a du sang. C’est alors que le Docteur AuBry consulté, aprés avoir fait 
le diagnostic d’angiome de la caisse, mit la malade en observation jusqu’au 
jour ou elle fit une destruction brutale du labyrinthe, ce qui provoqua 
examen radiographique analytique en incidence Il du trou déchiré 
postérieur et amena la découverte inattendue d’une lésion destructive. 
L’intervention chirurgicale du Docteur AuBRy fut trés hémorragique, 
elle montra que la mastoide était sillonnée de nombreux vaisseaux trés 
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dilatés, comme cela se produit dans le voisinage des angiomes, tandis 
que l’examen histologique précisa qu il s’agissait angio-réticulome. 

Si la malade du Professeur LEMAITRE avait suggéré la premiére l’idée 
d’une tumeur angiomateuse partant du trou déchiré postérieur et évoluant 
vers l’oreille sous forme de polype hémorragique, elle n’avait pas permis 
de faire la preuve histologique de la nature angiomateuse de la tumeur 
et il fallut attendre jusqu’en 1944 pour qu'une nouvelle observation vint 
démontrer histologiquement l’existence de cette affection. 

Ce fut celle des Docteurs RAMADIER et PIALOUX (3) concernant un 
malade soigné pendant plusieurs années pour une affection du systéme 
nerveux, jusqu’au jour ot une otorrhagie importante provoquée par 
extraction d'un polype doreille attira l’attention sur le temporal. Un 
évidement pétro-mastoidien également trés hémorragique fit constater 
que los était détruit sur une large étendue par une néoformation qui se 
révéla aux examens histologiques étre de nature angiomateuse. 

Un examen radiographique en incidence II (alors que tous les examens 
radiographiques classiques avaient toujours été négatifs) permit de faire 
la preuve qu ‘il s’'agissait bien d’une tumeur angiomateuse qui s’étendait 
de la région du trou déchiré postérieur & la région de la caisse du tympan. 

Ainsi il ne semble pas téméraire, en se basant sur la logique et l’en- 
chainement des faits, d’admettre qu'il existe au niveau du trou déchiré 
postérieur, des tumeurs appartenant 4 la série angiomateuse qui, en sui- 
vant la direction des vaisseaux de la région se développent dans deux 
directions principales: d’une part, vers la pointe du rocher, en suivant 
le sinus pétreux inférieur et la suture pétro-occipitale, et d’autre part, 
vers la mastoide, en suivant le sinus latéral pour de la aboutir aux cavités 
de Voreille et faire irruption dans le conduit auditif externe sous forme de 
polype hémorragique, ou se réfléchir sur le tympan et la muqueuse du 
fond du conduit, sous forme d’une hypervascularisation de voisinage. 

On est ainsi conduit, grace & cette hypothése, & concevoir un syndrome 
auquel l’auteur a donné le nom de syndréme radio-otoscopique du trou 
déchiré postérieur. 

Ce syndréme est constitué par l'association d’une image otoscopique 
(hypervascularisation chronique du fond du conduit auditif externe, 
polype hémorragique de nature bénigne) & une image de destruction osseuse 
du trou déchiré postérieur et de son pourtour. Ce syndréme est pur quand 
il est uniquement constitué par lassociation d’image otoscopique a une 
image radiographique. Il est compliqué, quand il est associé & des para- 
lysies des nerfs qui passent par le trou déchiré postérieur ou par le trou 
condylien antérieur. Le syndréme compliqué s‘impose & attention des 
spécialistes. Le syndréme pur au contraire doit étre recherché avec soin, 
car, en dépistant l’affection de bonne heure, on peut espérer, grace & la 
radiothérapie, prévenir l’apparition des paralysies. Ce syndréme semble 
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en effet correspondre & des tumeurs de nature angiomateuse, mais il 
faudra sans doute recueillir de nombreuses observations avant de savoir 
si ce syndrome est pathognomonique. Qu’il soit pathognomonique ou non, 
il y a lieu pour dépister ces tumeurs d’adopter la régle suivante: 


La présence dans le fond du conduit auditif externe @une formation 
polypoide hémorragique de nature bénigne, ou la constatation dune congestion 
diffuse et chronique du tympan et des parois osseuses avoisinantes qui peut 
preter a confusion avec une otite congestive doivent inciter lotologiste a faire 
pratiquer un examen radiographique, non seulement du te mporal, mais encore 
et surtout du trou déchiré postérieur en incidence IT. 


[l existe au niveau du trou déchiré postérieur des lésions destructives 
qui ne donnent pas de signes otoscopiques, aussi l’auteur a-t-il été amené 
a formuler les régles complé mentaires suivantes: 


Reégle Il: La paralysie dun ou de plusieurs ner{s passant par le trou 
déchire postérieur, et dont Veétiologie nest pas évidente, doit inciter le médecin 
a faire examiner le malade en incidence II. 

Reégle IIT: L’atteinte fonctionnelle d'un ou de plusieurs nerfs qui passent 
par le conduit auditif interne, ou qui sortent de la fosse occi pitale en fran- 
chissant la créte du rocher, doit inciter le médecin a faire pratiquer un examen 
radiographique du trou déchiré postérieur et de son pourtour en incidence IT. 


Regle IV: Un syndrome @hypertension de la fosse occi pitale doit inciter 
le médecin (au moins jusqu ‘a plus ample informe) a procéder & une explora- 
tion en incidence ITI de la fosse occipitale. 


Régle V: Une atteinte des conducteurs nerveux qui sortent de la fosse 
occipitale par le trou occipital et dont Vétiologie nest pas évidente, nécessite 
une exploration en incidence IT. 


in résumé, la région du trou déchiré postérieur, considérée du point 
de vue radiographique, mérite de retenir tout spécialement l’attention 
des neurologistes, des neurochirurgiens, des otologistes, des radiologistes 
et & un moindre degré des ophthalmologistes, car image radiographique 
de cette région peut étre modifiée non seulement par les lésions destruc- 
tives de l’os, mais encore par des répercussions & distance provenant de 
lésions d’organes voisins. 


B. L’incidence LIL et ses premiers éléments de sémiologi 


gl 


L’incidence III, dont la découverte remonte & l'année 1939 et qui a 

été présentée aux Conférences Internationales de Radiographie cranienne 

1 Anvers sous le nom d incidence du défilé antro-adico-tympanal, repose 
sur une coincidence anatomique heureuse. 
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Si Pon pratique sur un demi crane sec une résection de la partie la 
plus mince de la fosse temporale d'une part, et une résection des toits de 
la caisse du tympan, de l’aditus, et de lantre également trés minces d’autre 
part, et que l’on regarde par l’orifice temporal, on constate que les cavités 
de loreille moyenne se présentent sous la forme d’une tranchée vue en 
enfilade et largement ouverte. 

On peut done espérer pouvoir explorer radiographiquement loreille 
moyenne en substituant un faisceau de rayons roentgen au rayon visuel. 
Malheureusement la réalisation de cette incidence dans la pratique pré- 
sentait des difficultés qui sont faciles & mettre en lumiére sur une vue de 
face et de profil de l’incidence III. 

Sur une vue de profil (fig. 5) on constate que le rayon roentgen central 
est contenu dans un plan nettement défini par les trois points suivants: 
le fond de la petite fossette temporale que l’on sent avec le doigt, et les 
centres des deux conduits auditifs externes. Une expérience de plusieurs 
années a permis de se rendre compte que ce plan vaut pour tous les 
malades et c’est pourquoi il a été appelé plan d’incidence principal de 
Vincidence IIT. 

Sur la vue de face (fig. 6) on remarque que la position du rayon roent- 
gen central est déterminée par langle qu ‘il fait avec le plan sagittal de la 
téte. Or & premiére vue, rien nindique la grandeur de cet angle. Une 
longue pratique a fait constater que cet angle peut varier de 10 a 20 
d'un sujet & Pautre, mais que la tolérance pour un sujet donné n'est que 
de quelques degrés. Cela tient & ce que limage noble du défilé antro- 
adico-tympanal doit se projeter & lintérieur d'une image parasitaire en 
forme dU incliné, laquelle ne mesure que quelques centimétres. La partie 
moyenne de cet U provient de ’ombre du rebord orbitaire, la branche 
supérieure est formée par l’ombre de l'apophyse orbitaire externe prolongée 
par la ligne courbe du temporal, la branche inférieure provient de la petite 
et de la grande aile du sphénoide. 
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Fig. 7. Radiogramme-étalon de l’incidence III. 


. Coupe du conduit auditif externe. 
2. Coupe du conduit auditif interne. 


2 Ombres parasitaires. 
3. Antre. 

5 


. Aditus ad antrum. O. Rebord orbitaire. 
5. Canal semi-circulaire externe. P.a.s. Petite aile du sphenoide. 
6. Coupe du canal vertical supérieur. G.a.s. Grande aile du sphenoide. 
7. Vestibule. Aph.o.ex. Apophyse orbitaire-externe. 
9. Paroi postérieure de la caisse. F. Ligne courbe du frontal. 


10. Rampe cochléaire. 
11. Eperon sus-rétro-tympanal. 
12. Mur de |’ Attique. 


De ces constatations il résulte que lincidence III ne peut étre définie 
avec précision par un systéme de références prises & la surface du crane. 
Elle ne peut l’étre que grace & un radiogramme-étalon (fig. 7) qui tient 
compte des difficultés énumérées plus haut. L’incidence III sera bien 
définie quand on aura dit que limage du vestibule doit se projeter a 
lintérieur d’un angle obtus formé par la jonction de l’ombre du rebord 
orbitaire et l’ombre de l’apophyse orbitaire. 

Cette maniére de présenter l’incidence III n’allait pas sans inconvé- 
nients car comment faire pour obtenir une incidence exactement définie 
dont on ne pouvait donner un moyen de réalisation rapide. Pendant 
plusieurs années l’auteur a procédé par approximations successives. 
Aprés avoir pris une incidence approchée, il corrigeait en utilisant le 
centreur stéréoradiographique, dans un deuxiéme temps et parfois dans 
un troisiéme les erreurs commises dans le premier temps. 

Mais ayant remarqué que les corrections portaient toujours sur l’angle 
que faisait le rayon roentgen central avec le plan sagittal de la téte, il a 
bientdt été amené & procéder suivant une technique différente. Au lieu 
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de chercher & obtenir systématiquement l’incidence type, il prit, dans le 
plan d’incidence principal 4 clichés espacés de 2° '/, de facon & couvrir 
les dix degrés d’écart qui existaient d’un sujet & l'autre. Cette série de 
clichés constituait des couples stéréoradiographiques dans lesquels l’in- 
cidence III était forcément incluse. A cette méthode des séries, que l’auteur 
a étendue par la suite aux incidences II et LV et qui par conséquent se 
présente comme une méthode générale, appliquable aux incidences-éta- 
lons, il a donné le nom de méthode des séries par balayage discontinu 
d’un plan @incidence principal. Elle simplifie considérablement la tech- 
nique radiographique avec les appareils de précision, en méme temps 
quelle rend les incidences analytiques accessibles aux techniciens dé- 
pourvus d’appareils spéciaux (1). 

Avec les appareils de précision, la source de rayons roentgen tourne 
autour de la téte du malade qui reste immobile. Tout récemment le Doc- 
teur GENDRE, ¢léve du Docteur PorcHER, dans sa thése inaugurale (2) 
vient de décrire une variante intéressante. Au lieu d’effectuer le balayage 
du plan d incidence principal par un rayon roentgen mobile, il laisse 
celui-ci fixe dans un plan vertical et fait exécuter a la téte un mouvement 
de rotation. 

Cette modification lui donne la possibilité d’utiliser des grilles anti- 
diffusantes mais lui fait perdre le bénéfice de la stéréoradiographie si 
utile pour l’établissement de la sémiologie radiographique d’une incidence 
nouvelle. Mais que l'on adopte lune ou l'autre de ces deux techniques, 
il est d’ores et déja permis de considérer comme résolu le probléme de la 
radiographie de précision du temporal, puisque grace & la synthése de 
deux procédés (radiogramme-étalon plus méthode des séries) on peut sans 
tatonnement, adapter la précision rigide d’une incidence-¢talon aux varia- 
tions anatomiques des individus et triompher ainsi des difficultés inhé- 
rentes 2 la radiographie de précision. 

Cette incidence est indiqué dans la localisation des corps étrangers, 
dans le radio-diagnostic des fractures du rocher, dans le radio-diagnostic 
des paralysies faciales, dans l'étude de la pneumatisation (WrrMaAck), 
dans le diagnostic des otites aigués. 

Mais c’est surtout dans les otites chroniques suppurées qu'elle est 
irremplacable, & tel point que l'on peut dire que toute otite chronique 
suppurée doit étre radiographiée en incidence III. Elle permet de prévoir 
des complications qui, cliniquement, sont imprévisibles et de poser ainsi 
des indications opératoires qui échappaient & la clinique. 

Tout récemment son auteur a cherché a préciser le réle qu'elle peut 
jouer dans la copho-chirurgie. 

in appliquant Vincidence III au radio-diagnostic des agénésies, on 
constate que cette incidence est précieuse pour préciser les indications et 
les contre-indications de la fenestration chez des malades. 
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Dans l’otospongiose, son rdle ne semble pas devoir étre moins im- 
portant. En mettant en évidence d’une facon trés précise le canal externe 
et le vestibule, elle permet de déceler les malformations de ces organes 
et de prévoir les cas ot la fenestration est impossible. Dans les cas ot 
elle est possible, elle peut donner aux chirurgiens de la surdité des indi- 
cations sur |’épaisseur et la consistance des parois du canal externe. 

En mettant en évidence la région de la fenétre ovale et de la fenétre 
ronde, elle donne le moyen d’explorer la région ot se localisent de préfé- 
rence les foyers d’otospongiose et peut-étre de distinguer d’aprés l’em- 
placement de ces foyers plusieurs types d’otospongieux. Mais les possi- 
bilités de Pincidence IIT dans le diagnostic différentiel de ces différents 
types relévent encore du domaine de la recherche. Il y aura peut-étre 
intérét dans ce but a associer incidence III a la planigraphie. 


C. L’ineidence IV et les tumeurs de lauditif 


Lorsque l’on étudie la morphologie du conduit auditif interne dans les 
livres classiques, on constate que les auteurs, avant de représenter les 
détails de ce conduit, ont pris soin d’abraser sa paroi postérieure. Si l’on 
remarque que la partie la plus interne de cette paroi est relativement 
mince, et par suite tr unsparente aux rayons roentgen, on peut espérer, 
en profitant de cette circonstance et en orientant convenablement le 
conduit auditif par rapport au faisceau de rayons roentgen, obtenir une 
image du fond du conduit qui rappelle les planches des anatomistes. 

L’orientation qui répond le mieux a ce but, et qu’il conviendra d’adop- 
ter pour l’incidence type, ne peut étre définie dune facon précise que par 
un radiogramme-étalon (fig. 8) dont les caractéristiques sont les suivantes: 

1°) Le conduit auditif est vu de biais. 

2°) L’orifice interne du canal de Fallope se projette 4 égale distance 
du fond du conduit et du bord libre de ce conduit. 

3°) La cavité cochléaire se présente sous la forme d'un disque sombre, 
dont le tiers supérieur seulement se projette sur le conduit; ce disque 
est entouré par une couronne d’os compact qui correspond a la capsule 
labyrinthique. La circonférence externe de cette couronne est tangente 
a axe du conduit. 


Il est évident que la réalisation d’un pareil radiogramme pose un 
probléme de technique, car les procédés employés habituellement ne sont 
pas utilisables. La méthode des séries par balayage discontinu d’un plan 
d’incidence principal par le rayon roentgen central apporte une solution 
a ce probléme (fig. 9—10). 

Cette incidence est indiqué dans le radio-diagnostic des pétrosites, 
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Fig. 8. Radiogramme-étalon de VIncidence IV. 


1. Pointe du rocher. 5. Fond du conduit. 
2. Conduit auditif interne. 6. Orifice interne du canal de falloye. 
3. Couronne cochléaire représentant la 7. Vestibule. 
capsule de la cochleée. 8. Canal vertical sup(crieur. 
t. Cavité cochléaire. 9. Axe du conduit. 


dans le radio-diagnostic des fractures du rocher, et surtout dans le radio- 
diagnostic des tumeurs de lauditif. 

En se basant sur 8 observations, on est amené a formuler les remarques 
suivantes: 


Remarque I: En se placant du point de vue radiographique, il semble 
que les tumeurs du conduit auditif peuvent étre réparties en 3 groupes: 

1°) Les tumeurs qui, en se développant & lintérieur du conduit audi- 
tif, le font éclater et détruisent le tissu osseux du voisinage. 

2”) Les tumeurs qui se développent en dehors du conduit, mais qui, 
par leur contact avec lui, provoquent une réaction avec néoformation 
osseuse. 

3°) Les tumeurs qui se développent en dehors du conduit auditif et 
qui sont sans contact immédiat avec lui, mais dont lexistence coincide 
avec un agrandissement régulier de ce conduit. 


10. 
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Fig. 11. Incidence IV, sujet normal. 


Le premier groupe pourra étre décelé par les incidences classiques 
(oblique intérieure, Htrrz, etc.) et & plus forte raison par lincidence LV 
quand les destructions sont importantes; mais quand les lésions sont 
plus discrétes, elle ne pourront probablement étre décelées que par l’in- 
cidence LV. 

Le second groupe ne semble pouvoir étre décelé que par lincidence LV. 
Il en sera sans doute de méme du troisiéme groupe, s‘il est confirmé par 
la suite que ces tumeurs provoquent un agrandissement du conduit 
auditif interne. 

Remarque II: Partant de ce que les neurinomes de l’auditif ne sont 
presque jamais reconnus & leur période initiale, il serait & souhaiter que 
tous les malades dont la surdité et les vertiges ne reconnaissent pas une 
cause nette soient soumis & un examen radiographique en incidence LV. 


Remarque III: Toute atteinte d’un nerf de la base du crane dont 
létiologie n’est pas établie avec évidence doit donner lieu & une explora- 
tion radiographique en incidence LV. 


RESUME 
L’auteur décrit trois incidences pour l’examen du rocher. 


SUMMARY 


Description of three different angles of incidence for the examination of the os 
petrosum. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt drei Einstellungen zur Untersuchung des Felsenbeins. 


— 
| 


TROIS INCIDENCES POUR L'EXAMEN DU ROCHER 287 


REFERENCES 
1) C. Cuaussé: L’incidence III a la portée de tous les techniciens. Arch. Hosp., 10 oc- 
tobre 1948. 
2) R.Genpre: Thése inaugurale de Paris — 26 janvier 1949. L’incidence III: technique 
radiologique sans appareil spécial et sémiologie radiologique. 
3) RaAMADIER et PraLoux: Tumeur de la base du crane (région condylo-déchiré-postérieur) 
révélé par un polype du conduit auditif. Ann. d’oto-laryng., septembre 1947. 


Pour plus de détails consulter: 
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FROM THE ROENTGENOLOGICAL DEPARTMENT (DIRECTOR: PROFESSOR TORLEIF DALE), 
OF THE UNIVERSITY HOSPITAL, OSLO, NORWAY 


ON ROENTGEN EXAMINATION IN HEAD TRAUMA 
(A preliminary report from the past five years) 
by 


Arne Engeset 


In recent years the roentgenological diagnosis of an expanding lesion 
due to head trauma has improved considerably. In this paper I will 
concentrate upon the diagnosis of such expanding lesions, as they may be 
treated surgically with great success, and in most cases have a chance 
of recovery. 

The diagnostic work in such cases should include all roentgenological 
methods, but especially cerebral angiography, which is underrated, | 
think, in most hospitals. 

I have investigated the material of verified post-traumatic intra- 
cranial haematomas from the period 1945—August 1949 inclusive. The 
material consists of verified epidural, subdural and intracerebral haema- 
tomas, all verified either at operation or at autopsy. 

Most of the patients have been admitted to the Neurological De- 
partment of the University Hospital of Oslo (Chief: Professor G. H. 
Monrad-Krohn, M.D., F.R.C.P.), and have been operated upon by neuro- 
surgeons in this department: A. ToRKILDSEN, G. Rovic, and R. Norp- 
LIE. One patient has been treated in the Surgical Department B. (Chief: 
Professor R. Ingebrigtsen, M.D.). All patients have been examined roent- 
genologically at the University Hospital Roentgenological Department, 
most of them by the author personally. 

We have three main methods of diagnosis of intracranial post-trau- 
matic lesions. 


1. Skull Examination. 


The fracture lines may be of significance when they are seen to cross 
the intracranial meningeal furrows. They may then signify the pos- 
sibility of an epidural haematoma. When they cross the nervous chan- 
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nels and intracranial sinuses certain conclusions may be drawn. It is of 
particular importance to look for a laterally displaced pineal gland, 
which may indicate the presence of a unilateral expanding lesion. This 
has been pointed out by A. SCHULLER (16), NAFFzIGER (13) and WAL- 


TER Fray (8). The value of this sign especially in cases of head trauma, 


has been emphasized previously by the author (5). 

Various methods of measurement of the displacement in a direc- 
tions have been published by Vastine & KiInNeEy (18), Litsa (10), 
Lorenz (11), and others. An anterior or posterior displacement of the 
pineal gland may certainly give valuable information in special cases, 
but the. importance of these measurements does not have the same value 
as the previously mentioned lateral control. 

In our hospital a laterally displaced pineal gland in cases of head 
injuries, is an indication for angiography, especially if the neurological 
symptoms point in the same direction. 

In some cases — though not frequently — we may see calcified hae- 
matomas. 

In chronic cases we may observe signs of increased intracranial ten- 
sion (destruction in the sellar region), and in children enlargement of the 
head and the middle fossa, often combined with an elevation of the 
lesser sphenoid wing (BULL (2)). 

I have the impression that the skull examination may be over- 
estimated in cases of head trauma. I wish to stress the fact emphatically 
that skull examinations may be entirely negative in many cases of veri- 
fied intracranial haematoma. 


Percutaneous Cerebral Angiography. 

LouR (12) pointed out the value of angiography in cases of head 
trauma in the years before 1936. Later ZEHNDER (20), ENGESET and 
KRISTIANSEN (6), KRrISTIANSEN (9), WickBomM (19) and ToRKILDSEN 
(17) have demonstrated the value of angiography in cases of head 
injuries. 

Angiography has been performed in almost all our cases of head in- 
jury. In two cases our neurosurgeons suggested the possibility that 
angiography might be dangerous. These two patients were in such 
poor state, however, that any form of examination might prove danger- 
ous. Both these patients died. Their poor general condition, however, 
and the grave cerebral lesions as disclosed by autopsy, have been con- 
sidered to be adequate causes of the fatal outcome. We do not consider 
these cases as contraindications for angiography. Both of them had acute 
head injuries, and perhaps it would be safer to postpone angiography 
in such cases for some hours, or even days, especially if they are re- 
covering from the first severe symptoms. 
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Fig. 1. 1. B. W. 5 year-old girl. Past two ‘Fig. 2. Same case. Cerebral percutaneous 
years peevish and mentally retarded, her angiography under ether narcosis. Injection 
head in the same period growing abnorm- in right carotid artery with simultaneous 
ally big. Admitted suspected of internal compression of the left. Bilateral avascular 
hydrocephalus. Ventriculography: Bilater- area over the convexity. 


al subdural hygroma. (Arrows.) 


On the other hand, patients in a similar poor condition have tolerated 
angiography well, and most of them have recovered postoperatively. 
I have the impression that it may be difficult to find an adequate form 
of surgical intervention without angiography. 

Percutaneous angiography is utilized. Automatic exposures simplify 
the technique (7). Routinely we have used a 35 per cent solution of 
uriodone, perabrodil (or Nycotrast, a similar Norwegian compound). 

Some of the patients suffer pain during the injections, but no reac- 
tions of any consequence. In children we perform the angiography under 
ether narcosis. 

O. Otsson  & T. Broman (14) have published recently investigations 
which seem to indicate that the various soluble iodine preparations 
have different effects on the haemato-encephalic barrier. The Swedish 
preparation Umbradil would appear to be the compound which has the 
least effect on the permeability of the small vessels of the brain. 

Bilateral contrast-filling may be necessary in all cases where the side 
of the lesion is doubtful. While injecting contrast in one carotid artery 
manual compression of the other will give bilateral contrast-filling of 
the vessels in most cases. In this way we may avoid bilateral injection, 
which in many cases will be difficult or impossible, and unnecessary. 
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Fig. 3. Same case. Angiography through Fig, 4. O. E. 60 year-old male. Otitis chro- 
the right carotid artery without compres- _ nica. Stinking secretion from one ear. Two 
sion, but more exposed to get contrast weeks suspected of having a brain abscess 
in the peripheral arterial branches. The clinically. Angiography: Characteristic avas- 

avascular area more distinct. cular area along the longitudinal sinus in 


the upper parietal region. Diagnosis: Typical 

extracerebral haematoma. (The picture is a 

phlebogram.) A slightly oblique view facili- 

tates the visualization of haematomas in 
this region. 


Pneumography. 


This method, which was the only one for some years, is not recom- 
mended in all hospitals. Max Pear (1) writes that he is directly op- 
posed to it. In our hospital we are not opposed to it, but it is not often 
employed in cases of head trauma. 

With a special technique O. OLsson (15) recently has shown that 
the subdural haematoma may be outlined in a pathognomonic way, as 
shown pre viously by Dyke (4). He succeeded in one out of eight cases, 
which is not very effective compared with angiography. The indications 
may also be discussed. 

Butt (2) has shown that with pneumography we may diagnose a 
lens-shaped expanding lesion over the convexity and in this way in- 
directly get a probable diagnosis of intracranial haematoma. I hope 
that Buu will agree with me, however, that angiography is a better 
method in most of these cases. In a paper published last year by Wick- 
BOM (19) he advocates the use of angiography for several reasons, partic- 
ularly in severely injured and unconscious patients. This is the most 
important group, of course. 
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Fig. 5. A.M. 60 year-old male. Alcohol Fig. 6. M. H. 55 year-old male. After head 
intoxication. Head trauma. 5 days later trauma 4 weeks ago successively severe 
admitted in coma. Percutaneous angio- symptoms. He was dysphasic, soporous 
graphy showed a typical extracerebral and was admitted in coma. Percutaneous 
haematoma, which proved to be situated angiography: Typical intracerebral haema- 

subdurally. toma. (Great expanding lesion in the front- 


al region with bowlike displacement of the 
anterior cerebral artery. No signs of extra- 
cerebral avascular areas.) 


[ shall give an account of my material in the following. Due to lack 
of time and space I can only stress the most important points, and this 
paper, therefore, must be looked upon as a preliminary survey. The 
various localizations are not discussed in detail. 


Supratentorial, Intracranial Haematomas (33 cases). 


1945 1946 1947 = £1948 1949 (including August) 


Epidural........ 0 0 1 2 3 Male: 6 Female: 0 Total: 6 
Subdural........ 5 0 l 10 7 » 20 » 3 » 23 
Intracerebral saue l O O 2 l » 3 » l » 4 


This table shows that an increasing number of intracranial haema- 
tomas are diagnosed, or suspected, by general practitioners, and hospital- 
ized. The number of head traumas is not increasing, but an increasing 
number of diagnosed head traumas are sent for surgical management. 


Epidural Haematomas 


Six cases of epidural haematomas were admitted to our department 
from three hours to nine days after the head trauma. Three patients 
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Fig. 7. 
ago suddenly headache and pain in her 
back. Spinal fluid haemorrhagic. Admitted 
suspected of subarachnoid haemorrhage. 


E. B). 32 year-old female. 4 weeks 


Percutaneous angiography: Temporal 
expanding lesion. Possible avascular area 
over the convexity. Diagnosis: Possible 
extracerebral haematoma over the con- 
vexity, perhaps accumulating under the 
temporal lobe. The possibility of an in- 
tracerebral haematoma in the temporal 
lobe (which it was) was considered also. 
It is curious that there was no sign of 
an extracerebral haematoma over the 
convexity, which indicates that small 
avascular areas should be looked upon 
with caution. 
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Fig. 8. D. Bj. 24 year-old male. (To be 
compared with Fig. 7.) 

Headache 3 months after a head trauma, 
which he had almost forgotten (alcohol 
intoxication probable). Last week confused, 
dysphasic and paretic in the right arm. 
Typical extracerebral haematoma over the 
convexity. The elevated middle cerebral 
artery in the temporal region might have 
been an intracerebral haematoma, but was 
a subdural one accumulating under the 
lobe (more probable in this case, with the 
pronounced avascular area over the con- 
vexity). 


were operated upon without roentgen examination on account of their 
poor condition. Two of the patients died postoperatively. 


Skull Examination: All patients. 
Fractures: All patients 
Pineal calcification: 2. 
Pineal shift: 2. 
Increased intracranial tension: Nil. 


Angiography: In three cases. 


- in various degrees. 


Typical picture of extracerebral expanding lesion: 2. 
Unilateral expanding lesion (illustrated) Fig. 9: 1. 
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Fig. 9. Bj. A. 32 year-old male. Bicycle ac- Fig. 10. Same patient. Frontal view: 
cident (Alcohol intoxication.) Unconscious, On account of the condition of this 
later soporous and after 4 days coma with patient we had to be content with such 
slight left-sided paresis. Percutaneous angio- _a film. The anterior cerebral artery not 
graphy: Elevation of the temporo-parietal filled. The Sylvian group not distinct. 
part of the Sylvian group. Fracture through The differentiation between extra- or 
the temporo-parietal region. intracerebral haematoma not possible. 
Diagnosis: Expanding lesion in the right 

temporo-parietal region. Fractura cra- 

nii. It was an epidural haematoma. 


Subdural Haematomas (23 cases) 


The duration of symptoms before roentgen examination varied be- 
tween two hours and several years. 7 patients were admitted into the 
hospital within less than four weeks, 5 patients within the first week. 
22 of the patients were operated upon, three of whom died, partly due 
to complicating cerebral or cerebellar contusions. In one case there 
was also an intracerebral haematoma. 


Skull Examination: In 15 cases. 
Fractures: In 5 cases. 
Pineal calcification: 5. 


Pineal shift: 5. (In one case examined about two hours after the head 
injury no pineal shift could be seen, but developed later, however.) 
Intracranial increased tension: 5 cases. (In four adults destruction of the 
sellar region could be seen, in a child there was enlargement of the 


head). 
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Angiography: In 21 cases. 

In 14 cases the diagnosis of extracerebral expanding lesion could be 
established. The characteristic avascular area between the skull and the 
compressed part of the brain signified a haematoma. 

In six additional cases the diagnosis of an expanding unilateral lesion 
could be demonstrated. The anamnesis and the ensuing neurological 
symptoms made the diagnosis of intracranial haematoma very probable. 

Due to the poor condition of the patients we cannot always obtain 
ideal roentgenograms, and the quality of some of them did not permit 
more definite findings. 


Pneumography: 

Pneumography was performed in 4 cases, all of which showed an ex- 
panding unilateral lesion. This was known beforehand, however, but in 
one case a subdural haematoma could be evacuated through the bore- 
hole intended for ventriculography. 


Intracerebral Haematomas (4 cases) 
Skull Examination: In 2 cases. 
Fractures: Nil. 
Pineal calcification: 2. 
Pineal shift: 2. 


Angiography: In four cases. 

In all cases the diagnosis of a unilateral expanding lesion was made 
and in three cases the roentgenograms were so perfect as to afford a 
diagnosis of probable intracerebral haematoma. 


Pneumography: Not performed. 


Comments 


6 epidural, 23 subdural and 4 intracerebral haematomas have been 
the object of investigation. Skull examination has been performed in 
23 cases, disclosing 11 cases of fracture, among them all the epidural 
cases. 9 cases showed a calcified pineal gland, all of which were dis- 
placed. 6 cases showed signs of increased intracranial tension (5 cases 
of subdural haematoma and one case of intracerebral haematoma). 

Angiography was carried out in 28 cases. In 19 cases the type diag- 
nosis of the lesion was demonstrated, and in six additional cases the 
probability of the lesion could be effectively differentiated. In 27 of 

20—500088. Acta Radiologica. Vol. XXXIV. 
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the 28 cases of angiography the result must be said to give the most 
significant diagnostic information possible. 

In cases of epidural haematoma the differential diagnosis between 
these and the subdural haematomas is hardly possible. An eztracerebral 
expanding lesion may be demonstrated, and a more adequate diagnosis 
in this field is not yet known. WickBom (19) has seen one case in which 
the longitudinal sinus was displaced from the tabula interna of the skull, 
and in such a case — which we have not yet met — the diagnosis epidural 
haematoma may be established pathognomonically. 

On the other hand the diagnosis of intracerebral haematoma may 
be established when an expanding eatracerebral lesion can be excluded. 
This may be difficult, as these patients are often restless or uncon- 
scious, and consequently we have to be content with angiograms which 
are not always ideal. Angiography under narcosis may be of advantage 
in some cases, but the technique must be bettered in one or more ways 
to improve our results. 

In some roentgenograms we may exclude the possibility of extra- 
cerebral expanding lesion, however, and then we have to differentiate 
between the haematoma or unilateral cerebral oedema. This has been 
discussed previously by TORKILDSEN (17) and the author (5). 

The differentiation from extracerebral haematoma may be impos- 
sible in some cases, however. It will be recalled that in this material we 
have six cases of subdural haematoma, which have been diagnosed as 
unilateral expanding lesions. In such cases the surgeon has to be prepared 
for both possibilities, and we must not forget that the localization or the 
presence of a haematoma intracranially is the deciding factor when 
operative indications are considered. 

In 16 cases the extracerebral haematomas were demonstrable in the 
angiograms, which give almost the ideal information in such cases. 

The possibility of intracerebral haematomas is one of the most im- 
portant indications for angiography. I agree with WickBom (19) in this, 
as exploratory craniotomy has failed to demonstrate these haematomas 
in several cases. 

The differentiation between a haematoma in the temporal lobe and 
a subdural haematoma accumulating under the temporal lobe may be dif- 
ficult. Some examples of this will be communicated later. 

Lately we had a case (not included in this material) which was in poor 
condition after a head injury, with left-sided hemiparesis. Angiographi- 
cally a typical extracerebral haematoma was visualized over the le/t 
hemisphere. The patient was operated upon on the left side, and the 
diagnosis proved correct. Usually the neurological symptoms agree with 
the angiographical findings, but if not it seems that angiography in such 
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cases must be the more reliable, because of the demonstration of the ex- 
panding lesion. 

Finally, [ would like to record as our experience that when a sub- 
dural haematoma is emptied during the operation, the patient will be 
relieved of all symptoms, and an unconscious patient will revive and 
become quite clear. If not — and if the patient does not recover imme- 
diately, it is best to revise the roentgenograms and look for other com- 
plicating lesions; or the surgeon may also explore the posterior fossa, 
where we have observed subdural haematomas which have been difficult 
to diagnose in other ways. 

Pneumography has been performed in four cases only, and did not 
yield supplementary evidence of importance. 


In 32 cases surgery was resorted to. 25 of the patients recovered, 
which must be considered to be a satisfactory result. Angiography is an 
important factor in this result. 


SUMMARY 


Post-traumatic intracranial haematomas from the period 1945 to August 1949 
inclusive, have been gathered for a preliminary review. There were 3 epidural, 23 sub- 
dural and 4 intracerebral haematomas. In 27 cases of 28 the angiographic result must 
be stated to be the most significant diagnostic information possible. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Fiir einen vorliufigen Uberblick wurden die posttraumatischen intracraniellen 
Hiimatome aus der Zeit von 1945 bis einschliesslich August 1949 zusammengestellt. Es 
ergaben sich 3 epidurale, 23 subdurale und 4 intracerebrale Himatome. In 27 von 28 
Fallen muss die Angiographie mit ihrem Ergebnis als die bestmégliche Untersuchungsart 
bezeichnet werden. 


RESUME 


L’auteur a rassemblé, pour une revue préliminaire, les hématomes intracraniens 
posttraumatiques, observés de 1945 au mois d’aoit de 1949 inclusivement. Trois d’entre 
eux étaient épiduraux, 23 sous-duraux et 4 intracérébraux. Dans 27 cas sur 28 on doit 
déclarer que c’est le résultat de langiographie qui fournit les meilleures données pos- 
sibles pour l’établissement du diagnostic. 
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CONSIDERATIONS AU SUJET DU DIAGNOSTIC DE 
LA HERNIE POSTERIEURE DU MENISQUE 
INTERV ERTEBRAL 
par 


P. Glorieux (Bruxelles) 
Correspondant de l Académie Royale de Médecine 


Jusqu’en 1931 le diagnostic de la hernie discale postérieure était 
purement opératoire ou autopsique. C’est en janvier 1931 que fut posé 
pour la premiére fois par l’auteur le diagnostic préopératoire de la her- 
nie méniscale intrarachidienne. 

Depuis lors le diagnostic a fait fortune. 


Anatomie pathologique 


La hernie est en général formée par une partie du noyau gélatineux 
faisant saillie & travers une fissure de l’anneau fibreux. Cependant cer- 
taines hernies traumatiques comprennent également une partie de 
l’anneau fibreux et méme de petits fragments osseux arrachés au rebord 
postérieur du corps vertébral. Cette derniére lésion est caractéristique 
de la lésion vertébrale traumatique par composante d’extension sur une 
colonne dont les muscles fléchisseurs sont contractés (fig. 1 et 2). 


Hernie et éventration 


Jusque dans le cours de ces derniéres années nous avons cru que 
toutes les saillies méniscales intrarachidiennes étaient dues & des her- 
nies du noyau gélatineux. Nous croyons & l’heure actuelle qu'il existe 
aussi des cas d’éventration; nous pensons que dans certains cas l’anneau 
fibreux perdant son élasticité, le ménisque s’aplatit et peut bomber dans 
le canal rachidien sans qu il n’y ait hernie du noyau gélatineux a travers 
l’'anneau fibreux, comme il peut d’ailleurs bomber sur les faces antéro- 
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latérales de la colonne. Par analogie nous avons nommé éventration la 
lésion dont nous venons de parler. 


Hernie primaire et Hernie traumatique 

En dehors des cas ou il existe au niveau de la hernie une fracture 
dune des vertébres adjacentes, fracture qui signe de facon indiscutable 
lorigine traumatique de la hernie il n’existe aucun symptéme morpholo- 
gique permettant de distinguer la hernie traumatique de la hernie idio- 
pathique. Si nous tenons compte de l’anamnése et de la symptomatologie 
clinique nous devons cependant admettre l’origine traumatique d’un 
grand nombre de hernies. Dans notre statistique les cas pouvant bona 
fide étre considérés comme posttraumatiques atteignent environ 45 °%. 
Mais le traumatisme peut n’étre quelquefois que loccasion, la goutte 
d’eau faisant déborder le vase, et la division en cas idiopathiques et en 
cas traumatiques est souvent aléatoire. 


Polyhernies 
Dans 4 °% des cas nous avons constaté la présence de hernies 4 plu- 
sieurs ménisques. A une exception prés pareil phénoméne siégeait tou- 
jours dans la région lombaire. 
Derniérement nous avons rencontré un cas de hernies cervicales mul- 
tiples. L’existence de hernies multiples ne postule pas nécessairement 
une symptomatologie clinique & chacun des étages herniés. 


Symptomatologie clinique 

La hernie nucléaire peut n’avoir aucune expression clinique; 

Elle peut présenter une symptomatologie purement statique; 

Elle peut joindre a celle-ci une symptomatologie nerveuse qui est 
forcément purement périphérique aux étages correspondant & la queue 
de cheval, qui peut étre purement radiculaire ou purement médullaire 
aux étages situés plus haut mais y est en général & la fois radiculaire 
et médullaire. Nous ne nous y attarderons pas mais nous désirons 
signaler que chez une de nos malades atteinte de hernies 4—5 L nous 
avons trouvé un magnifique Babinski et un clonus de la rotule uni- 
latéraux observés pendant de longs mois et disparus le jour méme de 
lopération. 

Bon nombre de ces sympt6mes cliniques ont une existence inter- 
mittente surtout dans la région de la queue de cheval. Certains peuvent 
méme disparaitre définitivement sans qu’aucune intervention chirurgicale 
nait été effectuée. Pareille variabilité est & premiére vue surprenante. 

Certains auteurs ont parlé & ce propos de la réductibilité de la hernie. 
Si lon entend ce mot dans le sens ot on l’emploie en parlant de hernie 


LA HERNIE POSTERIEURE DU MENISQUE INTERVERTEBRALE 


Fig. 1 et 2: Lésion traumatique de la colonne cervicale par extension. 
Hernie postérieure du ménisque 5—6 C avec petit arrachement osseux 
du bord postérieur et inférieur de C 5 —> fragment détaché. 


Fig. 3. Lipiodol dans spondylolisthésis débutant. Le sac méningé est 
détaché de la face postérieure du corps de 5 L et colle a la face 
post rieure du corps de 18. 
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abdominale réductible, nous ne pouvons que nous inscrire en faux contre 
cette affirmation. Quiconque a disséqué une hernie postérieure du ménis- 
que doit se rendre compte que la rentrée 4 l’intérieur de l’anneau fibreux 
d’un champignon nucléaire hernié est une chose impossible. 

Quelles sont alors les causes de cette variabilité considérable de l’in- 
tensité des symptémes statiques et nerveux, mais surtout nerveux, de la 
hernie nucléaire postérieure. 

Nous croyons qu'il faut les chercher parmi les facteurs suivantes: 

1) Pcedéme et la congestion des racines qui peut varier non seule- 
ment d’aprés le degré de compression directe de l’élément nerveux mais 
aussi par suite des modifications de l'état général, fatigue, insuffisance 
hépatique, constipation, etc. Ces mémes facteurs influent indiscutable- 
ment sur le degré de congestion des plexus veineux endorachidiens 
importants, qui existent au voisinage immédiat de la racine et dans le 
trou de conjugaison; 

2) la saillie plus ou moins prononcée que fait dans la cavité rachi- 
dienne la face postérieure du ménisque porteur de la hernie, saillie vari- 
able d’aprés la position du tronc et la charge qu'il supporte, et le degré 
de contraction musculaire; 

3) et ceci est vrai surtout dans la région lombaire, l’allongement du 
tronc nerveux par suite de la pression exercée sur lui par la hernie. 
La racine s’allonge et fuit, tant qu’elle trouve en arriére un espace plus 
ou moins libre. Pareil phénoméne se produit d’autant plus facilement 
que la hernie est plus médiane. 

L’étude de l’anatomie des racines nerveuses dans les spondylolisthésis 
prononcés nous a prouvé combien une racine est susceptible de s’étirer 
sans trop souffrir & condition que cet allongement soit lent et progressif. 

Dans les gros spondylolisthésis de la 5°"° L le corps de la vertébre 
tombe littéralement devant le sacrum. La racine suit le mouvement 
du corps vertébral dans la partie supérieure du trou de conjugaison. 
Pourtant le sac méningé reste en arriére et forme pont entre la face pos- 
térieure du corps de la 4°"° L et le bord postérieur du corps de la 1" 
sacrée. Malgré pareil étirement de la 5°"° racine lombaire, la sciatique 
n’est pas habituelle dans ces grosses déformations. 

4) Certains auteurs ont signalé des sections de la racine en arriére 
de la hernie comme processus de disparition de la douleur. 

Venons en au diagnostic radiologique. 


A. L’examen radiologique simple 
I 


peut étre absolument négatif. Il peut par contre montrer une ou plusieurs 
des lésions suivantes: 

1) un ménisque abaissé; 

2) des collerettes ostéophytiques au niveau des rebords antéro-laté- 
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raux des vertébres limitant le ménisque, quelquefois de la condensation 
osseuse du plancher ou du plafond vertébral; 

3) des hernies intrasomatiques du noyau gélatineux; 

4) de l’ostéolyse du rebord vertébral postérieur; 

5) de l’arthrose des articulations interarticulaires, arthrose dont la 
cause la plus habituelle est la dégénérescence méniscale avec ou sans 
hernie; 

6) dans les cas traumatiques on peut en outre trouver des fractures 
par emboutissage du noyau gélatineux dans le corps vertébral ou des 
fractures parcellaires par arrachements du rebord vertébral postérieur 
du ménisque. 


B. Myeélographie 


La myélographie est la mise en évidence de la morphologie des es- 
paces sous-arachnoidiens par [injection dans les dits espaces de pro- 
duits de contraste. 

Différents produits ont été employés dans ce but. Le plus ancien et 
l'un des meilleurs est le vieux lipiodol. Comme autres produits citons, 
le lipiodol fluide et le disco-lipiodol, le pantopaque, le myodil, le thoro- 
trast et l’abrodil. Certains auteurs ont employé lair comme milieu de 
contraste. Toutes ces méthodes étudient les déformations de la cavité 
sousarachnoidienne silhouettée par le produit de contraste, déforma- 
tions causées par la pression de la hernie nucléaire sur le cylindre mé- 
ningé. Nous croyons que l’air est extrémement infidéle comme milieu 
de contraste et que lun des meilleurs reste le vieux lipiodol lourd. Mais 
nous sommes préts & admettre que toutes les méthodes peuvent donner 
de bons résultats entre des mains compétentes. 

Lorsque nous avons commencé l'étude in vivo de la hernie postérieure 
du ménisque nous avons employé de facon réguliére la myélographie 
comme élément principal de diagnostic. Et dans tous les pays ce fut 
grace & la myélographie que notre connaissance de cette affection a fait 
de rapides progrés. 

Puis survint une désaffection progressive de la méthode, pourtant 
essentielle, suivie d’ailleurs & ’heure actuelle, dans tous les services ayant 
une grosse expérience, d’un retour & la saine logique. 

Mais ce fait assez singulier nous oblige cependant a poser certaines 
questions: 

a. La myélographie est-elle indispensable pour poser le diagnostic de 
hernie nucléaire postérieure? 

Il est indiscutable que dans un grand nombre de cas la sympto- 
matologie clinique statique et nerveuse, et l’examen radiologique simple 
peuvent & eux seuls déterminer avec un coefficient d’erreur peu élevé 
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existence d’une hernie postérieure du ménisque. Mais nous croyons 
cependant que cette symptomatologie ne peut jamais donner une certi- 
tude. Et nous avons dans notre carriére di, & plusieurs reprises, modifier, 
aprés myélographie, un diagnostic clinique de hernie postérieure que 
nous considérions comme pratiquement certain avant examen myélo- 
graphique. Il s’agissait dans un cas d’une fracture du corps vertébral 
ayant laissé intact les faces et les rebords antéro-latéraux, et recliné 
dans la cavité rachidienne une partie de la face postérieure du corps, 
dans deux cas de petits abcés froids intra-rachidiens, dans trois autres 
cas de tumeurs des 4°"° et 5°"° racines lombaires sises derriére le corps 
de 3 L. Si nous n’avions pas par principe et avant intervention fait une 
myélographie nous aurions infligé & ces malades des interventions inutiles 
et méme nuisibles en manquant au premier principe de logique qui veut 
qu’ avant dinstituer un traitement il faut établir un diagnostic aussi 
précis que possible. 

Nous savons qu’un certain nombre de chirurgiens sont par principe 
opposés a la myélographie, et qu’ils prétendent ne s’étre jamais trom- 
pés. Nous avouons que cette affirmation nous laisse quelque peu scepti- 
ques, et nous croyons qu’il est préférable de faire une myélographie plu- 
tdt que de se voir obligé d’abimer opératoirement l’architecture verté- 
brale plus qu il n’est besoin; nous croyons aussi qu’il est beaucoup 
plus grave de poser un diagnostic erroné que de faire une myélographie. 

Nous estimons pour notre part en nous basant sur vingt années d’ex- 
périence 

1) que la myélographie est nécessaire si on veut acquérir la certitude 
de l’existence et du niveau d’une hernie postérieure. 

2) qu'il faut y soumettre tous les cas douteux, tous les cas ot la 
symptomatologie est polyradiculaire, tous les cas devant étre opérés. 

Nous y ajouterons que personnellement nous ne portons jamais le 
diagnostic formel de hernie méniscale postérieure sans avoir fait une 
myélographie. 

b. La question que nous venons de traiter nous incite & en poser une 
seconde: La myélographie est-elle dangereuse? 

Car il est indiscutable que si un certain nombre de médecins sont 


hostiles & cette méthode d’examen le fait est di aux ennuis qu ils ont 
éprouvés aprés son emploi. 


Notre réponse est formelle: La méthode que nous avons employée 
dés le début en 1931 et que nous continuons d’employer n’offre aucun 
danger, et cause au malade un minimum de désagrément. Nous n’oserons 
en dire autant de toutes les méthodes dont certaines exigent une rachi- 
anesthésie préalable. Nous employons la technique suivante: 
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Ponction lombaire ou sous-occipitale, généralement lombaire, avec un 
aiguille trés fine de 7/10 de mm de diamétre extérieur. Nous laissons 
couler 3 cc de liquide céphalo-rachidien et injectons 3 cc de produit 
opaque lourd chauffé a 37°. 

Puis nous examinons notre malade. Lors d’un deuxiéme et quelque- 
fois d’un troisiéme examen nous vérifions et completons nos premiers 
résultats. Le malade est évidemment gardé au repos complet. Il quitte 
généralement la clinique 36 ou 48 heures aprés injection. 

Certains malades ne font aucune réaction. La majorité d’entr’euy 
commencent aprés 8 & 12 heures une réaction légére: petit mouvement 
fébrile, céphalée, lombalgie, quelquefois coccydynie et méme sciatalgie. 

Cette réaction ne dure généralement pas plus de 24 heures, excep- 
tionnellement 48 heures. Dans un seul cas sur plus de 1,200 myélogra- 
phies, le sujet a présenté une céphalée tenace qui a duré 26 jours. 

Jusqu’ici nous n’avons jamais retiré le produit opaque quoique cette 
soustraction soit fort & la mode. Elle présente lavantage de diminuer 
la réaction irritative méningo-radiculaire, sans la supprimer d’ailleurs. 
Elle n’est pas facile a faire, elle présente 4 notre avis le désavantage de 
ne permettre qu'un seul examen, désavantage trés sérieux dans beau- 
coup de cas, et aussi de ne pas permettre l'étude du passage du produit 
opaque dans les racines dans les jours suivantes l’injection. Nous n’a- 
vons jamais rencontré de sequelles définitives ni constaté de vraies 
arachnoidites, affection dont le spectre a été si souvent mis en avant. 

Pour chaque ménisque suspect nous faisons, le malade étant couché 
sur le ventre, un cliché antéro-postérieur et un cliché latéral, puis un 
cliché oblique droit et gauche le malade étant couché en O. A. D. et en 
QO. A. G. Huit jours aprés nous vérifions la perméabilité des racines. 


C. La discographie, 


examen radiologique du disque intervertébral aprés injection & linté- 
rieur du disque d’un produit opaque. Elle permet dans certains cas de 
mettre en évidence non le defect causé dans un organe voisin par la her- 
nie, mais la hernie elle-méme. Elle trouvera & ce titre un emploi certain 
dans les hernies latérales que la myélographie ordinaire ne peut mettre 
en évidence. Cette méthode qui a vu le jour dans les pays scandinaves 
est pleine de promesses mais nous en oe Rm encore trop peu pour 
porter & son sujet un jugement pondéré. 


D. Epiduralographie, 


injection d'un produit opaque dans l’espace épidural. Ce procédé de mise 
en évidence de la hernie du ménisque par injection épidurale a été tenté 
i diverses reprises. Cette méthode trés tentante parce que nexigeant 
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pas de ponction lombaire n’est pas au point. Elle présente & Pheure ac- 
tuelle un vice redhibitoire: c’est notre manque de connaissance de l’ana- 
tomie épidurale radiologique normale due & l’inconstance des images 
obtenues. 

Pour terminer ces lignes consacrées au diagnostic de la hernie nuclé- 
aire postérieure nous dirons que si le médecin veut faire appel & toutes 
les possibilités de diagnostic radiologique, et considérer les renseigne- 
ments qu'il en tire, dans le cadre de l’anamnése et de la clinique, il peut 
arriver & une certitude diagnostique dans l’immense majorité des cas. 

Quelques mots pour finir au sujet du diagnostic différentiel: 

Dans les premiéres années de nos recherches nous avons vraisem- 
blablement méconnu un certain nombre de hernies existantes mais nous 
n’avons pas & notre connaissance fait d’erreur positive c. a. d. affirmé 
comme hernie une affection autre. 

A. Les premiéres erreurs furent deux malades que l’évolution dé- 
montra souffrir de tuberculose vertébrale. C’étaient des sujets en par- 
faite santé apparente, ou l’examen général ne révéla rien qui put nous 
guider vers une tuberculose vertébrale, ou l’'anamnése traumatique et 
aspect clinique étaient assez typiquement ceux de la hernie méniscale. 
L’examen radiologique ne révélait qu'un ménisque abaissé avec réac- 
tion osseuse de condensation comme on en trouve dans ce que j ‘appel- 
lerai les Pott de bonne nature. La tomographie n’était encore qu’a ses 
premiers balbutiements. La myélographie nous révéla un defect derriére 
le ménisque abaissé, & la vérité un peu plus étendu qu ‘il n’est d’usage 
dans les hernies méniscales. L’analyse du liquide céphalo-rachidien était 
normal. Nous tinmes les malades en observation en leur faisant appli- 
quer le traitement médical habituel. Et quelques mois aprés un abcés 
froid & laine vint signer le vrai diagnostic. Pareille erreur ne peut se 
produire qu’a l’éche lon lombaire et doit dans I’état actuel de nos con- 
naissances étre tout a fait exceptionnelle. 

B. L’éventration méniscale postérieure peut offrir plus de difficultés. 

Théoriquement parlant elle ne peut exister derriére un ménisque 
ayant conservé sa hauteur normale. La premiére conséquence de la laxité 
de l’anneau fibreux est l’abaissement du ménisque. Un défect opaque 
derriére un ménisque de hauteur normale n’est jamais une éventration. 

2. Une deuxiéme caractéristique est une saillie postérieure étendue 
a toute la face postérieure du ménisque. Les saillies localisées ou unila- 
térales n’appartiennent pas au tableau anatomo-pathologique de l’éven- 
tration. 

3. Le defect dans la silhouette opaque dépassant vers le haut ou vers 
le bas le ménisque suspect est trés probablement une hernie et non une 
éventration. 
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4. Au point de vue clinique, il ne semble pas que l’éventration puisse 
s installer brusquement comme la hernie, c’est un phénoméne d’étire- 
ment extrémement lent. L’éventration ne semble pas pouvoir étre la 
conséquence immédiate d’un trauma. 

L’erreur de diagnostic est d’ailleurs ici d’importance secondaire. Car 
si ’éventration peut donner une symptomatologie clinique de hernie, le 
méme traitement peut lui étre appliqué. 


C. L’hypertrophie ou & tout le moins l’épaississement des ligaments 
jaunes accompagne de facon assez réguliére la hernie postérieure du 
ménisque. Elle est d’ailleurs fatale lorsque le ménisque s’abaisse parce 
que toute fibre élastique gagne en épaisseur ce qu’elle perd en longueur. 
Mais elle peut exister & l'état isolé qu'elle soit post-traumatique ou pri- 
maire c. a. d. de cause inconnue. 

Lors d'un examen antéro-postérieur sur un malade en décubitus ven- 
tral ’hypertrophie du ligament jaune peut donner une image & peu prés 
semblable a celle de la hernie méniscale, et le defect se produit en général 
i hauteur du ménisque. 

Mais un cliché de profil donne trés facilement la solution du probléme 
puisque le defect herniaire atteint la face antérieure de la méninge alors 
que hypertrophie du ligament jaune déprime la face postérieure du sac 
dural. 


D. Le spondylolisthésis débutant et la spondylolyse douloureuse sont 
peut-étre les affections dont le diagnostic différentiel d’avec la hernie 
lombo-sacrée & symptomatologie statique pure nous a paru jusqu’en ces 
derniéres années le plus difficile. 

Il ne s’'agit bien entendu pas du spondylolisthésis franc, mais des 
glissements minimes de un a deux millimétres. Et du moment ou un 
élément nerveux radiculaire vient se surajouter aux symptomes statiques 
la difficulté disparait: le listhésis débutant ne provoque pas de symp- 
témes radiculaires. La myélographie nous fut d’un grand secours dans 
certains cas épineux, nous montrant sur un cliché latéral le sac dural 
décollé légérement derriére le corps de 5 L et sanglé contre le corps de 
1 S dans les listhésis débutant, alors que dans la hernie le defect est a 
cheval sur le ménisque. (Fig. 3.) Dans d’autres cas on voit une petite 
marche d’escalier a mi-chemin du ménisque lombo-sacré, trahissant le 
léger déplacement antérieur du corps de la 5°"* L. 

Nous ne pouvons que signaler la méthode sans pouvoir faute de place 
la commenter plus longuement. 

Ainsi se terminent ces quelques réflexions qu'une longue pratique 
personnelle du diagnostic de la hernie méniscale nous a poussés & vous ex- 
poser. Nous avons volontairement omis dans ce bref exposé bibliographie 
et noms d’auteurs. 
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RESUME 


L’auteur, aprés un bref exposé historique et technique, discute les avantages et les 
inconvénients de la myélographie dont il reste un partisan résolu dans la grande majorité 
des cas, parce que c’est pratiquement la seule méthode qui évite des erreurs de diagnostic 
qui deviennent graves lorsqu ‘il existe une sanction opératoire. Dans une deuxiéme partie 
il envisage quelques cas de diagnostic différentiel: Tuberculose, fracture, hypertrophie 
des ligaments jaunes, spondylolisthésis débutant. 


SUMMARY 


The literature on myelography and on the technique of this method of examination 
is reviewed, and the pros and cons are discussed. In the opinion of the author myelo- 
graphy is definitely indicated in the majority of the cases because it is practically the 
only method available with the aid of which diagnostic errors can be avoided. It is stressed 
that diagnostic errors may be fateful, especially in cases in which surgical treatment is 
taken into consideration. Differential diagnosis from tuberculosis, fracture, hypertrophy 
of the ligamenta flava, and beginning spondylolisthesis is discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen historischen und technischen Ubersicht bespricht der Verfasser 
die Vor- und Nachteile der Myelographie, deren erklirter Anhinger er in der grossen 
Mehrzahl der Fille geblieben ist, da es sich bei ihr, praktisch genommen, um die einzige 
Methode handelt, die diagnostische Irrtiimer vermeidet, die ihrerseits dann ernste Be- 
deutung erhalten, wenn die Notwendigkeit zur Operation besteht. In einem zweiten Teil 
betrachtet er einige Fille von der differential-diagnostischen Seite her: Tuberkulose, 
Fraktur, Hypertrophie des gelben Bandes, beginnende Spondylolisthesis. 
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ROTTERDAMSCH RADIO-THERAPEUTISCH INSTITUUT, ROTTERDAM, HOLLANDE 
(DIR.: D. DEN HOED) 


LA RADIOTHERAPIE DES TUMEURS CEREBRALES 
par 


D. den Hoed 


Notre communication traitera du matériel vu dans notre Institut 
pendant la période de 1918 jusqu’a la fin de 1948, bien que la plupart des 
cas aient été observés depuis 1940, c.-a.-d. depuis le commencement de 
la collaboration étroite du Dr. ZrEDSES DES PLANTEs et moi. 

Les tumeurs cérébrales comprennent l'ensemble des néoplasmes qui 
se développent & lintérieur de la grande cavité cranienne. On peut en 
distinguer quatre groupes (voir Tableau I). 


Tableau I 


3 
I. Les tumeurs cérébrales in sensu striction .........cccccccccccccccees 115 71 44 
Ill. Les métastases cérébrales d'origine 9 4 5 
IV. Les tumours do Phypophiyse 44 13 31 
186 98 88 


1 Il va sans dire que j’ai vu des métastases cérébrales dans bien plus de cas de cancer; le nombre 
restreint, dont je fais mention ici, est celui des malades qui me sont envoyés principalement pour le 
traitement de la métastase intracranienne. 


Les groupes I, II et III seront discutés ensemble, tandis que les 
tumeurs hypophysaires qui forment un groupe plus ou moins spécial, 
exigent une discussion séparée. 

Les groupes I, II et III contiennent 142 cas, dont 85 hommes et 57 
femmes. 

La plupart des malades souffraient de tumeurs cérébrales au sens 
restreint (124) tandis que seulement 18 cas de tumeurs cérébelleuses se 
présentaient. 

Parmi les néoplasmes cérébraux in sensu strictiori nous comptons 
9 cas de tumeurs métastatiques d’autre origine. 

Les chiffres confirment le fait que les tumeurs cérébrales sont deux 
fois plus fréquentes chez homme que chez la femme et qu’en général 
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c’est un néoplasme de lage jeune et moyen tandis que les tumeurs du 
cervelet se produisent surtout avant la vingtiéme année. (Tableau IL.) 


on 
Tableau Il 


Total Tumeurs Tumeurs Ensemble 
cérébelleuses de ’hypophyse total 
7 4 2 13 
24 1 7 32 
26 5 12 43 
ees 10 2 12 
71 | | 
124 18 44 186 


Les tumeurs aprés lage de 64 ans sont souvent d’origine métastatique 
(4 des 5 cas). 


Traitement 


Le principe de traitement consiste en extirpation de la tumeur avec 
irradiation postopératoire. 

Hélas une trés grande partie de nos cas était dans un état trop avancé 
pour une opération radicale ou méme subtotale de sorte qu ils ne subissent 
qu'une décompression s’il est nécessaire, ou seulement lirradiation s'il 
n'y a pas de signes menacants d’hypertension intracranienne. Outre 
cela souvent l’intervention chirurgicale ne semble pas indiquée dans les 
cas de tumeurs diagnostiquées mais non localisées et de tumeurs méta- 
statiques. 

Pendant lopération décompressive on fait, si possible, une biopsie; 
souvent la biopsie est impossible par la situation de la tumeur ou par 
létat général du malade. 


La technique d’irradiation 


On emploie des rayons pénétrants (180 & 200 kV filtré par '/, mm A 
1 mm de cuivre) avec plusieurs portes d’entrée. Dans la plupart des 
cas nous employons deux grands champs (15 x 15) parce que l’extension 
des gliomes se montre presque toujours plus importante que ne l’avaient 
laissé penser les signes de localisation. 

Nous commengons le traitement radiothérapeutique aussitét que 
possible aprés l’opération. Pendant les premiéres séances nous ne don- 
nons qu'une dose légére (100 & 150 r mesurée en air) surtout quand il 
n’y a pas une décompression chirurgicale. Quand cette dose est bien 
tolerée, elle est augmentée jusqu’a 200 r par jour. La dose totale est 
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2,000 & 3,000 r/champ (mesurée en air) selon les dimensions du crane 
et les particularités cliniques. Pour ce traitement il faut environ un mois. 
Aprés cela on attend le développement du processus deux ou trois mois 
et en général on répéte la méme série dirradiations. Aprés on mirradie 
qu’en cas de nécessité. 

Pour certaines tumeurs du cervelet (medulloblastome et ependymome) 
il semble utile d’irradier aussi le canal rachidien, parce que ces néoplasmes 
ont la tendance & se propager par cette voie. 

Quand on a irradié sans trépanation décompressive préalable, il faut 
étre trés prudent et sil se développe des signes d’hypertension intra- 
cranienne il ne faut pas hésiter de faire une décompression d’urgence, 
de méme que dans le cas ot aprés une amélioration temporaire l’hyper- 
tension se montre (contréle de la stase papillaire, de lacuité visuelle, etc.). 

Il est clair que notre matériel n’est pas uniforme ni en ce qui con- 
cerne l’extension et la structure de la tumeur ni a l’égard de la maniére 
du traitement. 

Cest ainsi que j’ai distingué plusieurs groupes correspondant aux 
méthodes de traitement. 


Tableau 


Amélioration'! 


années 


pas 0—1 1—2 2—3 3—-4 4—5 5—-6 6—7,7—-8 8—9 9—-10 > 10 


A. Opération radicale, subtotale 32 8 4 7 2 5 3 1 1 1 
ou partielle + radiothérapie (7) (2) (2) (1) (1) (1) 
B. Décompression + biopsie + 17 6 1 4 3 l l 1 
radiothérapie (6) (1) (1) @) (1) 
(. Décompression+exploration 29 12 5 4 2 2 1 2 1 
positive + radiothérapie (10) (1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) 
dD. Décompression t+ radiothé- 25 14 4 1 2 2 =F l 
rapie (4) (2) (1) (1) 
E. Radiothérapie seule 33 12 7 5 2 l 3 2 1 
(13) (2) (1)) (5) (2) (2) (1) 
Pas de traitement 6 6 
Total 142 58 21 21 11 9 6 2 4 6 1 3 
(40) (4) (1) (10) (6) (3) (4) (3) 


* Les chiffres entre parenthéses représentent les malades vivants. 
* Mort d’un accident. 


Il est intéressant de comparer les chiffres du tableau III; nous remar- 
quons que les résultats de toutes les méthodes ne divergent pas beaucoup. 
in général on observe que dans les groupes A et B dont on peut 
accepter qu’elles sont composées des cas les moins avancés le pourcentage 
21—500088, Acta Radiologica. Vol. XXXIV. 
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de malades améliorés est plus haut que dans les autres groupes (ta- 
bleau IV). 
Tableau LV 


Nombre Améliorés I Survivants = 


de 3 ans pourcentage 
17 49 35 (71 %) 14 (30 %) 6 13 27 
© 29 | 10 | 
_ 25 87 49 (56 %) 17 (20 %) 4} 27 31 
33 13 | 


Pourtant les cas survivants (tableau IV) ne différent pas beaucoup et 
sil y a des différences c’est en faveur des groupes les moins favorables. 
Du reste, la différence est insignifiante. 

La nature de notre matériel ne permet pas de faire une corrélation 
exacte entre la structure histologique et les résultats mais il nous donne 
occasion de faire quelques remarques. 


Tableau V 


Période de  Période de Survie moy- 


Histologie Nombre En vie survie a enne de tous 
borg des vivants les cas 
des décédés 
plus de plus de 
Glioblastome multiforme. . 32 3 18'/, mois 34 mois 20 mois 
7 2 35"/, 78 44 » 
54 > 
Medulloblastome ......... 4 2 17 > 48 » 98 » 
30 
Ependymome............ 3 2 11 84» 38 
18 » 
Oligodendrogliome ....... 3 2 18 » 80 » 47» 
42 » 
Meningiome ............. 2 0 20 » - 20 » 
Neurofibrome............ 2 23 150 » 150 » 
Tumeurs extraordinaires .. 4 2 10 » 18 » 20 » 
40 
Craniopharyngiome ....... 5 0 17 » - 17» 
Tumeurs métastatiques ... 9 2 5 » 12 » 6 » 
34 
1 1 - 90 » 90 » 
Total 72 18 (25 %) 17'/, mois 49 mois 25'/, mois 
Sans histologie 70 22 (31 %) 13'/, mois 50 mois 25 mois 


* Dont un opéré aprés échee radiothérapeutique. 


Le groupe des tumeurs extraordinaires consiste en néoplasmes diverses 
qui ne permettent pas une conclusion. 


q 
p 
q 
a 
| ( 
fi 
fs 
e 
ti 
é 
( 
( 
| l 
I 
l 
| 


LA RADIOTHERAPIE DES TUMEURS CEREBRALES 313 


Il va sans dire que les tumeurs métastatiques sont parmi les moins 
favorables de tout notre matériel, conclusion qui ne nous étonne pas. 

En second lieu on observe que les glioblastomes en général ne vivent 
que moins de deux années et que les améliorations de longue durée sont 
rares, 

Les méningiomes et les craniopharyngiomes ne semblent pas avoir 
profité beaucoup du traitement; personne n’a survécu. Il va sans dire 
que les tumeurs métastatiques ont un pronostic sombre, bien qu’une 
amélioration temporaire soit normale. Les groupes de tumeurs spéciales 
(astrocytome, médulloblastome, épendymome, oligodendrogliome, neuro- 
fibrome, angiome) bien que ces tumeurs soient rares et pour cette raison 
représentées en nombre restreint dans notre statistique, ont un pronostic 
favorable en partie di au cours naturel lent et & la nature bénigne de 
ces néoplasmes (astrocytome, oligodendrogliome, neurofibrome, angiome) 
et en partie a leur radiosensibilité (medulloblastome, ependymome). 
C’est ainsi que les résultats des tumeurs cérébelleuses (Tableau VII) 
sont meilleurs que ceux des néoplasmes cérébraux i.s.s. parce que ces 
types spéciaux sont plus nombreux dans cette région. Outre cela il nous 
semble qu’en général la localisation cérébelleuse est plus favorable, peut- 
étre parce que cette situation provoque des symptOmes au stade initial 
d’ot il résulte un diagnostic et une thérapie précoce bien qu’il soit possible 
que des raisons encore inconnues soient responsables de ces faits constatés. 

Le groupe de tumeurs sans histologie donne un pourcentage de survie 
un peu plus élevé, du reste insignifiant au point de vue statistique. 
La période de survie pour les décédés est notablement plus bas que pour 
les autres groupes (voir aussi glioblastome multif.) qui prouve que les 
malades de ce groupe sont en moyenne dans un état plus sévére et dans 
des stades plus avancés. 


Tableau VI 


Tumeurs cérébelleuses 


Période Période Période 

Type histologique Nombre de survie de survie 

Nombre de vivants moyenne 

survivants plus de = 
en mois 

Médulloblastome ......... 5 2 12 42 24 
Astrocytome ............. 2 1 100 54 77 
Ependymome............ 1 1 18 18 
Oligodendrogliome........ 1 0 18 18 
Glioblastome mult........ 1 0 30 30 
8 3 13 94 43 
Total 18 7 22 69 38 
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Les tumeurs hypophysaires 


Les tumeurs hypophysaires représentent environ 25 °% de toutes les 
tumeurs intracraniennes. 

La plupart de ces tumeurs sont des adénomes, bienqu’il y ait quelques 
cas dans cette région de nature maligne. Les tumeurs suprasellaires qui 
donnent souvent des syndromes semblables sont comptées parmi les 
tumeurs cérébrales 1. s. s. 

Les adénomes peuvent étre divisés en trois groupes principaux c.-a-d. 
les adénomes chromophobes, les adénomes éosinophiles et les adénomes 
basophiles; les deux derniers réalisant les syndromes endocrines bien 
connus et sur lesquels je n’insisterai pas. 

Nous avons vu pendant la période 1920—1947 44 cas dont 31 femmes 
et 13 hommes. La plupart des tumeurs sont trouvées chez les adultes 
jeunes et d’Age moyen bien qu'il y ait des exceptions. (Tableau VII.) 


Tableau VII 


2 En général les tumeurs chromo- 
3 phobes forment 80 des néoplasmes 
21—30 hypophysaires tandis que l’adénome 
basophile est le plus rare. 

12 
14 
2 

44 


Tableau VIII 
Chromophobes Eosinophiles Basophiles Total 


35 6 3 th 


Quelques cas ne sont pas traités, tandis qu'un certain nombre est 
perdu de vue, de sorte que nous ne pouvons nous rendre compte du 
cours de la maladie que chez 35 patients. 


Technique @irradiation 


Il va sans dire que pendant une période de presque 30 ans la technique 
irradiation n’a pas été uniforme. 

Au commencement on appliqua des doses moyennes (p. e. la dose 
erythéme) a des petites portes d’entrée multiples (4 a 7), étalant ce traite- 
ment en plusieurs mois. Cette série était répétée & intervalles irréguliers 
pendant quelques années. 

La technique actuelle consiste en irradiation de trois champs de 8 a 8 
ou 5 a5, deux champs temporaux et un champ frontal. La dose quotidienne 
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est 200 r sur une porte d’entrée. La dose totale est 1,000 & 2,000 r par 
champ. Les doses de 1,000 r par champ sont employées pour le traitement 
des tumeurs chromophiles, tandis que les tumeurs chromophobes sont 
traitées par les doses élevées. Une série de traitements exige donc 2 & 6 
semaines et est supportée sans aucune difficulté. En général cette série 
est répétée aprés quelques mois & moins que le malade ne soit guéri. 
Aprés cela on attend le résultat et n’irradie qu’en cas de nécessité. 

Quand la radiothérapie n’a pas le résultat favorable attendu ou s'il 
se développe une récidive radiorésistante, une intervention chirurgicale 
est indiquée, de méme qu’en cas de signes oculaires progressifs menacants 
pendant le traitement radiologique. 


Tableau IX 


Amélioration 
. Nc ‘ec ‘ 
Traitement Nombre Vivant ans 
total 
Pas 1—2 2—3 3—5 5—10 10 
Irradiation exclusive ............. 30 20 2 (1) 3 (0) 5 (2) 2 (1) 4 (2) 4 (4) 10 (19) 
Irradiation suivie d’opération pour 
4 2 2 (1) 1 (0) 1 (1) 
Opération suivie dirradiation ..... 1 1 1 (1) 
Total 35 23 $ (2) 4 (0) 5 (2) 2 (1) 5 (3) 5 (5) 10 (10) 
Irradiation perdu de vue......... 7 5 
Total 44 28 (?) 


Les chiffres entre parenthéses présentent les malades vivants. 


La plupart des malades ont été traités exclusivement par la radio- 
thérapie; seulement 1 cas est irradié pour récidive aprés opération, 
tandis que 4 patients ont été opérés aprés échec du traitement radiologique. 

Il est clair que la radiothérapie améliore la plupart des malades et 
que ceux qui survivent plus de 5 années restent en vie, bien qu'il y ait 
un petit nombre des survivants dans un état médiocre ou mauvais. 

Les tableaux IX et X donnent une idée des résultats obtenus. 

Pour bien comprendre ces tableaux il est nécessaire de se rendre 
compte du cours de la maladie en général. 

Les tumeurs chromophobes causent des sympt6mes de compression 
régionale, dont les plus dangereux et les plus redoutés sont les troubles 
oculaires, c.-’-d. la diminution de lacuité visuelle et des champs de 
vision (hémianopsie). Outre cela souvent les malades souffrent de céphalée, 
tandis que lhyposécrétion hypophysaire et la pression de la tumeur sur 
la région du fond du troisiéme ventricule donnent naissance & des syn- 


= 
| 


316 D. DEN HOED 


dromes divers. Si le volume augmente encore l’adénome hypophysaire 
peut devenir une véritable tumeur cérébrale, créant les lésions et les 
troubles bien connus (stase papillaire, hypertension intracranienne, 
signes de localisation cérébrale). 

En rapport avec ces considérations nous comptons comme »améliorés» 
les cas ot la céphalée est amoindrie et ot les champs de vision et 
lacuité visuelle sont augmentés. 

Les adénomes éosinophiles sont responsables du syndrome de l’acro- 
mégalie. Dans ces cas il faut se contenter en général d’obtenir une stabili- 
sation du processus ce que nous considérons alors comme un résultat satis- 
faisant. Les signes de compression, quand ils existent, peuvent s’améliorer 
ou disparaitre. 

L’adénome basophile cause le syndrome de Cushing; dans ces cas, 
aussi, souvent il faut étre content si l’on réussit & améliorer quelques 
symptomes ou a stabiliser le processus. 


Tableau X 


Amélioration 


Etat 
Type tumeur Nombre _Ptat station- annces Vivants 
total régressif 
melre | O—1 | 1—2 | 2—3 | 3—5 | 5—10/ > 10 
Chromophobe. . 28 3 (0) 4 (4) 4(1) 4 (1) 1 4 (3) 1(1) 7 (7%) 17 
Eosinophile. . . . 4 1 (1 opéré) 3 (3) 4 
Basophile ..... 3 | 2 (2) 2 


Total 35 «4 (1 opéré) 7 (7) 4(1) 4 (1) 1 5 (3) 3 (3) 7 (7%) 23 


Les résultats montrés par les tableaux [IX & X nous semblent satis- 
faisants. Il est vrai qu'un restitutio ad integrum n’est obtenu que dans 
un nombre restreint, mais la grande majorité des malades est améliorée 
plus ou moins et reste longtemps dans un état satisfaisant, tandis qu'un 
certain nombre, surtout des malades souffrant d’adénome chromophile, 
reste stationnaire ce qui représente & mon avis quand méme un succés. 

Quant & linfluence du type clinique le tableau X montre que les 
adénomes chromophobes sont améliorés dans la grande majorité. Dans 
bien des cas cette amélioration ne dure pas longtemps mais est suivie de 
régression menant & la mort. 

Des autres malades environ la moitié reste stationnaire, tandis que 
Pétat des autres patients n’est pas amélioré et ils meurent de la tumeur. 

Les malades portant des tumeurs éosinophiles restent en général dans 
un état stationnaire. 

Le syndrome de Cushing est amélioré dans les trois cas observés bien 
que cette amélioration ne concerne que quelques symptémes et ne méne 
jamais & la guérison, du moins dans nos cas. 
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Conclusions 


La radiothérapie des tumeurs cérébrales donne des résultats favorables 
dans un certain nombre de cas. 

Ces résultats sont en général temporaires, mais peuvent étre dur- 
ables. 

La structure histologique doit étre une des causes des différences 
entre la réaction des malades individuels, tandis que la localisation céré- 
belleuse semble étre la plus favorable. 

Ces résultats sont conformes & ceux d'autres auteurs.’ 

Les résultats de la radiothérapie des tumeurs cérébrales sans inter- 
vention chirurgicale ou aprés une décompression nous semblent trés 
intéressants. L’amélioration temporaire semble étre de méme ordre et 
le nombre des survivants est au moins égal & celui des patients opérés. 
De ces résultats on peut conclure de ne plus opérer les gliomes, excepté 
en cas d’urgence pour faire une décompression, sinon le diagnostic et la 
science exigeaient une exploration chirurgicale, si possible suivie au moins 
d'une biopsie. 

Outre cela il y a des tumeurs qui peuvent étre extirpées radicalement 
dont la possibilité ne se montre qu’aprés lintervention chirurgicale. 

Un groupe de tumeurs ot la radiothérapie me semble déja aujourd’hui 
la méthode désignée, c'est le groupe des adénomes hypophysaires. 


RESUME 


D’un matériel de 186 cas de tumeurs cérébrales de types différents traités par irra- 
diation l’auteur tire les conclusions suivantes. 

La structure histologique des tumeurs a une grande influence sur la radiosensibilité. 

La radiothérapie est indiqué 1°) comme traitement postopératoire; 2°) dans les cas 
inopérables et 3°) pour les adénomes hypophysaires. La radiothérapie des tumeurs céré- 
brales exige des doses fortes, tandis que pour les adénomes hypophysaires il semble que 
des doses moyennes suffisent. 


SUMMARY 


On the basis of a study of 186 cases of different types of cerebral tumour treated by 
irradiation the author arrives at the following conclusions: (a) Radiosensibility depends 
largely on the histological structure of the tumour; (b) Radiotherapy is indicated: (1) post- 
operatively, (2) in inoperable cases, (3) in cases of adenoma of the hypophysis. It is stated 
that a cerebral tumour must be treated by large doses while an adenoma of the hypo- 
physis seems to respond favourably to average doses. 


1 Dyke, C. G. and Daviporr, Leo M.: Roentgen treatment of diseases of the 
nervous system. Ed. Lea & Febiger, Philadelphia. 1942. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Aus einem Material von 186 Fiillen von Hirntumoren verschiedener Art. die be- 
strahlt wurden, zieht der Verfasser folgende Schlussfolgerungen: Der histologische Ge- 
websaufbau der Tumoren besitzt einen bedeutenden Einfluss auf die Strahlenempfind- 
lichkeit. Die Strahlentherapie ist angezeigt 1) als postoperative Behandlung; 2) bei 
inoperablen Fillen und 3) bei den Adenomen der Hypophyse. 

Die Strahlentherapie der Hirntumoren erfordert hohe Dosen wogegen fiir die Ade- 
nome der Hypophyse mittlere Dosen auszureichen scheinen. 


FROM RADCLIFFE INFIRMARY, OXFORD, ENGLAND 


RAPID SERIAL ANGIOGRAPHY 
by 


Walpole Lewin 


Cerebral angiography is now a well established procedure in the 
diagnosis of many neurological problems and in most clinics a series 
of at least three exposures are made after injection of the contrast medium 
to demonstrate the arteries and veins. Nevertheless it has to be appre- 
ciated that each exposure illustrates the cerebral vascular anatomy of 
that particular moment only and the state of the cerebral circulation for 
the majority of the time the contrast is passing through the vessels can 
only be inferred. It follows therefore that unless a more complete picture 
of the cycle of events can be obtained one cannot interpret with any 
accuracy the significance of poor or non-filling of any one vessel, the 
details of a ey circulation, or the possible role of arterial spasm. 

At Oxford, J. B. Curtis, with the help of Dr. E. Scuuster who de- 
signed and constructed the apparatus, has investigated the possibilities 
of rapid serial exposures and a full description of the method together 
with two illustrative cases is given in his recent preliminary communica- 
tion (Curtis 1949). The machine is capable of making exposures at the 
rate of up to 2 per second for the full period the contrast medium is in 
the vessels, that is about 12 seconds. The full series of up to 25 pictures 
(size 10” » 8”) thus enables one to study the cerebral circulation in con- 
siderable detail. Ten to twelve ces of 35 °, Diodone have been used for 
each injection, made percutaneously. 


Findings 


1. A survey of the first 33 cases studied by rapid serial angiography 
indicates that the absence of filling of any one vessel must be viewed 
with considerable reserve. The anterior cerebral artery may have filled 
and emptied before the first exposure in the normal 3-exposure method 
would have been made. 
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2. The cerebral circulation is not so exclusively unilateral as has been 
supposed and bilateral filling of the anterior cerebral arteries at some 
time during the cycle is very common. Using this method, bilateral filling 
was found in about 70 °% of normal cases. 

3. It has been demonstrated that the deep cerebral veins fill before 
the superficial veins, a finding in contrast to previous teaching. 

4. The presence of arteriovenous connections, whether in an angiom- 
atous malformation or in a tumour, acts as a shunt and diminishes the 
tendency of overflow filling to the opposite side and indeed leads to poor 
filling of the non-supplying vessels of the affected side. 

5. With this method a fuller examination of the extent and pattern 
of tumour circulation may be obtained and in this series occasional 
tumour circulations would have been missed completely by ordinary 
angiography. 

6. The possibilities of this method in the physiological study of the 
cerebral circulation are apparent. 


SUMMARY 
A method of rapid serial angiography has been devised which will take twenty-five 
full roentgen pictures at intervals of 1/,, */; or 1 second. Some preliminary observations 
are described. 
ZUSAMMENFASSUNG 
Eine Vorrichtung fiir rasche Bildfolge bei der Angiographie wird beschrieben. 25 
Réntgenbilder kénnen im Abstand von 1/2, 2/3 oder 1 Sekunde gemacht werden. 
Einige vorliufige Beobachtungen werden beschrieben. 


RESUME 
L’auteur a elaboré une méthode d’angiographie rapide en série qui permet de prendre 
vingt cing radiographies normales a des intervalles de 1/3, */,; ou 1 seconde. Il relate quelques 
observations préliminaires. 
REFERENCE 


Curtis, J. B.: J. Neurol., Neurosurg. and Psychiat. 12 (1949), 167. 


FROM THE ROENTGEN DIAGNOSTIC DEPARTMENT (DIRECTOR: PROFESSOR AKE AKERLI ND), 
KAROLINSKA SJUKHUSET, STOCKHOLM, SWEDEN. 


TECHNIQUE AND RESULTS IN MYELOGRAPHY 
AND DISC PUNCTURE 
by 


K. Lindblom 


Myelography with abrodil, introduced by ARNELL in 1931, was a 
great advance in that the medium is water soluble and spontaneously 
absorbable. With the patient in a lateral position during the procedure 
(LINDBLOoM, 1945) a good filling of the root sheaths was obtained. Thus 
an examination of an important part of the subarachnoid space which 
could not be filled by oil or pantopaque and was not visible with air or 
oxygen was obtained. 


Technique of Myelography 


At the Caroline Hospital the technique of myelography with water 
soluble contrast medium of abrodil type, we use Kontrast U (Leo), is 
as follows: 

The patient is prepared by sedatives such as morphium-scopolamin 
and immediately before the examination 1 cc of ephedrine is given sub- 
cutaneously to prevent drop in blood pressure. During myelography the 
patient lies on the affected side with the waist and, if necessary, the 
thorax supported by pads in order to straighten the line of the spinous 
processes. The head end of the table is elevated about ten degrees. The 
puncture is made by a tiny needle; an outer needle serves as a leader 
through the skin and the muscles, while the puncture of the dural sac is 
made by an inner needle of 0.5 mm outer diameter. Without emptying 
cerebrospinal fluid 2 cc of 5 per cent novocain are injected, after which 
the patient is rolled somewhat forwards and backwards. As soon as there 
is a noticeable effect of spinal anaesthesia 10 cc of 20 per cent contrast of 
abrodil type (not perabrodil) are injected, whereupon the needle is with- 
drawn. The films are taken immediately in projections illustrated in 
Fig. 1. During the whole procedure the patient remains lying on the 
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Fig. 1. Positioning 
and projections in 
myelography. 


affected side, rotating 30—45 degrees for the oblique views. If necessary 
the other side may be examined after the patient is turned cautiously. 

During myelography it is important that the patient be quiet. 
Exertion, coughing, etc. causes a moving of the contrast and mixing with 
the spinal fluid. 

After myelography the patient is kept horizontal for 24 hours and 
is given sedatives such as barbiturates to prevent occasional spasms 2—4 
hours after the myelography. 


Complications of Myelography 


Provided the examination is carried out with sterile conditions and 
there is no contraindication to lumbar puncture, there is very little risk 
in myelography with contrast of abrodil type. Up to November 1945 the 
collected number of those myelographies in Sweden was 721 (LiInDBLOM, 
1947). Severe complications occurred only where 35 per cent perabrodil 
or 40 per cent intron were used. Shock during the examination and 
spasms afterwards are nowadays prevented by the ephedrine and the 
sedatives. At the Caroline Hospital the number of myelographies with 
Kontrast U is now 270. According to a personal communication, KNuts- 
son in the Orthopedic Clinic of the Caroline Institute has had experi- 
ence with a thousand examinations without any severe complications. 
At the Caroline Hospital one patient died from cerebello-medullar in- 
carceration 6 days after myelography; the lumbar puncture was _per- 
formed without knowledge that the patient suffered from syringomyelia 
which contraindicated the puncture. 


The Prolapsed Dise in the Myelogram 


The myelogram was considered as positive when a root compression 
could be demonstrated or the whole dural sac was markedly compressed 
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Figs. 2—5. Myelographic appearance of root compressions (x) 
in four cases. 


by a protruding disc. The root compression was best seen in the oblique 
views with the patient turned forwards, 7. v. the rays tangential to dorso- 
medial surface of a prolapse in the lateral part of the spinal canal. The 
root sheath ended in a funnel-shape and in cases of large prolapses 
the adjacent part of the dural sac with its nerve roots was dislodged 
medially (Figs. 2—5). 

The compression of the entire dural sac was studied in the lateral 
view (Fig. 6). This proved to be important because even big median 
prolapses could be missed without this view. 
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Fig. 6 a—b. Myelographic appearance of compression of the dural sac. Sciatic pains 
disappeared after removal of a median disc prolapse at L 4—5 (x). 


Limitations of Myelography with water soluble Contrast 


In cases of short root sheaths the contrast, of course, cannot reach a 
lateral prolapse in the spinal canal. If, in addition, the distance between 
the disc and the dural sac is large, which often happens at the lumbo- 
sacral disc, even a big protrusion of the disc may be invisible. 

The root sheaths may end irregularly and their shape and extension 
may not be equal on both sides (LiINDBLoM, 1948). In a few cases it is 
difficult to tell if the ending of a root sheath is slightly funnel-shaped 
or not. 

In addition, there obviously exist protrusions which are situated 
outside the spinal canal and cause compressions and destructions of the 
ganglia and nerves when crossing the disc outside the intervertebral 
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779.8 


Figs. 7—8. Anatomic specimen with two injected discs. The upper normal, the lower 
with dorso-lateral rupture. 

Fig. 9. Photograph of anatomic specimen with dorso-lateral rupture, protrusion, pro- 
lapse, and nerve compression. 


foramina (Figs. 7—9) (LiInpDBLom & RExED, 1948). Those compressions 
will never be demonstrable by myelography. 

Another method is needed. In 1940—41 epidural injections of per- 
abrodil were made but the spread of the dye in the tissue was too irregular 
to allow any definite conclusions in most cases. Since May 1946 the supple- 
mentary method has been the dise puncture (LINDBLOM, 1948). 


Technique of Dise Puncture 


The patient lies in a prone position on a fluoroscopic table with pads 
under his abdomen (Fig. 10). The disc to be punctured is localized during 
fluoroscopy. The distance from the skin to the disc center is determined 
on a lateral view with a centimeter scale along the line of the spinous 
processes. 

A double needle is used. The outer needle is inserted into the spinal 
canal. The tiny inner needle, 0.5 mm in outer diameter, continues the 
puncture of the disc. The needle should be inserted in a straight vertical 
direction with control of the puncture by fluoroscopy, using the tube 
under the table. Therefore, the most important thing is to choose a point 
on the skin directly over the disc center with bone-free passage to the 
disc. If necessary, the patient should be in an oblique position. The direc- 
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tion of the needle should be adjusted 
before puncturing the dura in order 
to avoid more holes than necessary. 
With the needle in the spinal canal 
only small adjustments of its direc- 
tion can be made by pushing the 
needle side-ways. If punctured near 
the midline, r ot pains are very rare 
during the insertion. 

When the needle is inserted far 
enough to reach the center of the disc 
a mixture of 2 ce 35 per cent contrast 
of the perabrodil type we use and 
‘/, ce 5 per cent novocain is injected. 
Pressure is needed, though usually 
moderate. In a normal lumbar disc 
it is possible to inject about '/, cc. 
A ruptured disc can receive much 
more because the dye leaks into the 
——= paravertebral or epidural tissue. Usu- 
le a0) ally no more than 2 ce are injected. 
Fig. 10. Technique of dise puncture and In most cases of ruptured dises the 

types of spreading of the dye. patient reacts to the increased ten- 

sion so strongly that the injection 
must be interrupted earlier. 

The reaction of the patient is very important. In most cases the patient 
will tell whether the injection reproduces his lumbago in its usual location 
or causes a lumbago higher up or lower down. Out of 38 patients in which 
dise puncture was performed, 26 reacted with marked sciatic pain of the 
usual localization in the affected leg during the injection in the offending 
disc. One of those cases developed sciatica during puncture of another disc, 
also, but in the other leg in which he had had sciatica one year earlier. 

In a few cases '/. per cent novocain was first injected with the same 
result as was afterwards obtained with the mixture. This proved that the 
lumbago and the sciatica are produced by the tension and not by the 
contrast medium. 

Immediately after the injection films are taken of the injected disc 
in a. p., oblique and lateral projections. 


Epineural- 
permes« ral 


Advanced 
degeneration , 


The Roentgenogram of the Injected Dise 


The appearence of the normal disc is known from anatomic specimens 
(LINDBLOM, 1941, 1944). Only 2 of 52 punctured discs in the living material 
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Fig. Ha 


Fig. 1l a—d. Myelogram (a) and discograms (b—d) in a case of prolapse from the 
I I 
lumbosacral disc compressing 8 1. The rooth sheath of 8 1 is too short to reach the 
bd I . . 
prolapse. The discograms demonstrate the rupture and the leakage into the region 
of S1 with spread along S81. 


showed normal spread of the dye. The other 50 discs were more or less 

ruptured with spread of the dye into the ruptures, into the whole space 

of the destroyed disc, and into the adjacent structures, mostly epidurally 

(Fig. 10). Epidurally the usual spread was along the affected roots 
22500088. Acta Radiologica. Vol. XXXIV. 
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Fig. 12 a—b. Normal myelogram (a) and pathologic discogram (b) in a case of dorso- 
lateral rupture and prolapse. From the injected center (p) of the dise the 
dye has leaked to the prolapse (x) outside the intervertebral foramen. 
The sciatic pains were reproduced by the disc injection. Still symptom free 
sixteen months after lateral fenestration and curettage of the disc. 

Fig. 12 c. Discogram of a case with advanced degeneration and dorso-lateral protrusion 
and nerve compression at x. Verified by facettectomy. Immediately 
symptom¥free but died from postoperative complications due to fat 
emboli. 


(Fig. 11), or forming a deposit around the prolapse; less often the spread 
was more diffuse without definite structures to be distinguished. In 4 
patients a disc was found with definite rupture towards the outside 
of an intervertebral foramen (Figs. 12—13) and sciatic pains were re- 
produced by the injection. 
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Indications for Myelography and Dise Puncture 


We know that lumbago and sciatica mean disc ruptures and protru- 
sions. It is possible to localize them clinically and with the aid of myelo- 
graphy and disc puncture. Myelography and disc puncture are as a 
rule not needed for the diagnosis. They are procedures of a kind which 
should not be made unnecessarily but saved for the purpose of a preopera- 
tive localization. 

In this connection it is worthy to remember that disc cases heal with- 
out operation, now as well as for the last thousand years. The granula- 
tion tissue on the disc surface of the rupture, with signs of absorption 
of the protruding masses seen in anatomic specimens as well as in the 
curettage fragments at operations (HULTQUIsT and LINDBLOM) is a 
healing factor to be kept in mind before the use and abuse of myelo- 
graphy and dise puncture. 


SUMMARY 


Following a short description of the technique of myelography with water-soluble 
contrast media in which its limations are pointed out, a description of the procedure of 
dise puncture is given. A double needle is used. The outer one is inserted into the spinal 
canal and the inner into the disc. The puncture is controlled by fluoroscopy. '/,—2 ce 
of a contrast medium of the perabrodil type (Umbradil), mixed with novocain, is injected. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen Beschreibung der Technik der Myelographie mit wasserlislichen 
Kontrastmittel, wobei ihre Grenzen aufgezeigt werden, wird eine Beschreibung des 
Vorganges der Diskuspunktion gegeben. Eine Doppelnadel wird verwendet, die diussere 
wird in den Spinalkanal eingefiihrt, die innere in den Diskus. Die Punktion erfolgt bei 
Durchleuchtungskontrolle. Injiziert werden '/,—2 cem Kontrastmittel vom Perabrodiltyp 
(Umbradil) gemischt mit Novocain. 


RESUME 

Aprés une courte description de la technique de la myélographie par injection d’une 
substance opaque soluble dans l'eau, technique dont on précise les limites, il est présenté 
une méthode de ponction du disque. On utilise une double aiguille coulissante, dont 
élément extérieur est introduit dans le canal rachidien et dont l’élément interne est 
poussé dans le disque lui-méme. Cette ponction se fait sous controle radioscopique. */, 
& 2 em® de substance opaque du type Perabrodil (Umbradil) mélangés 4 la novocaine 
sont injectés dans le disque. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT (DIRECTOR: PROF. E. LINDGREN) OF THE 
SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM, SWEDEN 


ENCEPHALOGRAPHIC EXAMINATION OF TUMOURS 
IN THE POSTERIOR FOSSA 
by 


E. Lindgren 


The general opinion seems to be that encephalography should be 
employed only in case there is no strong suspicion of intracranial expand- 
ing lesion. In most places, clinical symptoms of tumour in the posterior 
fossa are regarded as a direct contra-indication for the use of encephalo- 
graphy. In the writer’s belief such ideas must originate from experiences 
gained during the earliest days of ene ephalography. They would still be 
right i in case large amounts of fluid are withdrawn, or if fluid is evacuated 
before air has been injected, but such a procedure implies a technique 
that is unsatisfactory for many reasons. A moderate increase in intra- 
cranial pressure, even if this is due to an infratentorial expanding lesion, 
is not in itself a contra-indication for using encephalography, when a 
technique in accordance with our principles is used. As the technique is 
described in Acta Radiologica XXXI (1949), 161 it is referred to this 
publication. (At the meeting the technique, however, was described in 
detail.) 

Up to the present, the pneumographic diagnosis of tumours in the 
posterior fossa has practically exclusively been based on the changes in 
the shape and position of the aqueduct and the fourth ventricle by ven- 
triculographic examination. With adoption of an appropriate technique, 
this diagnostical method permits a high degree of accuracy, as LYSHOLM 
for instance has shown. Nevertheless, the changes in the appearance of 
the aforenamed parts of the ventricular system may be so small that they 
can easily be overlooked. In other cases, the approximate position of an 
expanding process may be established but it cannot be determined 
whether it is extracerebral or intracerebral. It is, however, possible in 
many cases to obtain information from the encephalographic investiga- 
tion of the posterior fossa of a kind that ventriculography cannot give. 
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This applies particularly to extracerebral tumours, or just the tumours 
that are most difficult accurately to diagnose with the aid of ventriculo- 
graphy. Because tumours in the cerebellum or 4th ventricle are more 
frequently accompanied by an obliteration of the foramen of Magendie, 
the examination then as a rule does not give sufficient information about 
the anatomic condition for an accurate preoperative diagnosis. 

In cases of tumour on the level of the foramen magnum, there is no 
other ventriculographic change to be seen than a slight dilatation of the 
ventricular system including the aqueduct and the 4th ventricle. The 
latter is neither deformed nor displaced but the air does not as usual 
escape from the 4th ventricle to the subarachnoid space. The ventriculo- 
graphic diagnosis is therefore in such cases very often a matter of elimina- 
tion. By encephalography with injection of the air through |. p. the 
lower pole of the expanding process can direct be outlined. A combina- 
tion of encephalography and ventriculography is thus in such cases the 
only way to establish the position and size of the lesion. 

In the great majority of cases, the expanding processes situated in 
the cerebello-pontine angle are acoustic tumours. Most frequently these 
tumours cause obvious bone changes which permit radiological diagnosis, 
but there are always a few cases with no bone changes, or cases where it 
is impossible to establish whether a change observed in the porus acus- 
ticus is due to tumour or only represents an anomaly. It is probable that 
ventriculography is most commonly used in such instances, but en- 
cephalography would seem to be the most satisfactory method. On the 
lateral view, an acoustic tumour causes an arch-shaped displacement of 
the aqueduct. The 4th ventricle might be dislocated backward. The 
picture thus resembles the one obtained in the presence of tumours of 
the pons. In a p-a view, on the contrary, a lateral displacement of 
the aqueduct will be present and eventually also of the 4th ventricle, 
which in general does not occur with pons tumours. Consequently, the 
p-a picture is instead similar to the one obtained by a tumour in the 
cerebellar hemisphere. It not seldom happens, when a tumour in the cere- 
bello-pontine angle is large, that the backward dislocation is so extreme 
that airfilling of the aqueduct may be difficult, or impossible to attain. 
In such instances the most posterior part of the 3rd ventricle is usually 
at a higher level than normal. This, however, can occur also with many 
other tumours in the posterior fossa, but then it is usually not so diffi- 
cult to fill the aqueduct. The diagnosis may be ~»nsiderably facilitated 
by investigating the cisterns. 

Pictures 1 and 2 are from a 68 years old woman. Encephalography 
through lumbar puncture was performed. The aqueduct and the 4th 
ventricle are displaced to the left of the midline (fig. 1 b). Some upward 
displacement of the bottom of the 3rd ventricle is noted and the aqueduct 
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Fig. la. Fig. 1 b. 


Acoustic neurinoma. 
The dislocated cerebello-pontine cistern —. 


describes a curve larger than usual with dislocation backward-upwards 
(fig. 1 a). On the left side there is no change in the cerebello-pontine 
cistern or the ambient cistern, whereas on the right side the cerebello- 
pontine cistern is dislocated medially and has an ” archshaped, laterally 
concave border (fig. 2). The operation (NORLEN) disclosed an acoustic 
neurinoma. 

It may be possible, in other cases, to outline distinctly the contours 
of a tumour situated in the cerebello-pontine angle. The following case of 
cholesteatoma (dermoid) may serve to exemplify “this (fig. 3). The | pictures 
are from a 54 years old male. The encephalographic examination per- 
formed by way of lumbar puncture shows the 4th ventricle to be dis- 
located to the right of the midline and somewhat flattened from the left. 
On the right side, the cerebello-pontine cistern appears normal. The upper 
part of the ambient cistern is wide on the left side, the air in the cistern 
passing downwards around the upper pole of an expanding lesion situated 
in the cerebello-pontine angle. At operation (NORLEN) a white glistening 
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Fig. 3. Cholesteatoma 
in the left cerebello- 
pontine cistern. The air 
is surrounding the tu- 
mour. The right cere- 
bello-pontine cistern is 
normal. 


Trigeminal neurinoma. 
Fig. 4a. The arrow points on the temporal horn. 
Fig. 4b. The black arrow points on the left and the white arrow on the right 
temporal horn. 
Fig. 5a. Fourth ventricle >. 
Fig. 5b. The dislocated cerebello-pontine cistern >. 


tumour, the size of a walnut was found in the left pontine angle. The 
capsule was opened and cholesteatoma masses were extirpated. 

In a work dealing with the roentgenological changes appearing 
with trigeminus-neurinomas, the author has recommended an examina- 


| 
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tion also of the posterior fossa in order to establish if these growths are 
confined to the middle fossa or if they involve the posterior fossa as 
well. The chief purpose of the work in question was to call attention to 
changes of the position of the 4th ventricle and the aqueduct. It has 
proved preferable also in these cases, however, to use encephalography, 
since a valuable contribution to the anatomy of the case is obtained from 
an examination of the cisterns. 

Case 4. Female. 14 years old. |. p. The anterior part of the ventric- 
ular system is dislocated to the right about *'/, cm. The anterior part of 
the left temporal horn is disloc ated upwards and somewhat backwards, 
flattened from in front and below. The temporal horn has a downward- 
medially directed concavity (fig. 4a, b). The 4th ventricle is slightly 
flattened from in front (fig. 5 a). On the left side, the upper part of the 
ambient cistern is dilated. Here, the air proceeds down to an accumulation 
of air lying obliquely towards the midline, the latero-downward directed 
border of which is sharply outlined and no normal cerebello-pontine cis- 
tern is filled (fig. 5b). On the right side, the cerebello-pontine cistern is 
normal. The histological examination of the tumour showed that it was 
a neurofibroma. 

Since the dislocation of the 4th ventricle is not marked in this case, 
nor its deformation, these changes could easily have been overlooked, 
but the change in the appearance of the cistern is evident. Not only the 
medial dislocation of the cerebello-pontine cistern and the bowshaped 
appearance of the lateral border are seen but also, as in the preceding 
case, a dilatation in the upper part of the ambient cistern of the same 
side. It would seem as if tumours in the cerebello-pontine angle fre- 
quently cause a dilatation of the uppermost part of the ambient cistern. 

To differentiate between a pons tumour and a clivus meningioma by 
ventriculography may in some instances be difficult, or even impossi- 
ble. It is true that in most cases no lateral displacement of the 4th 
ventricle is brought about by tumours of the pons, yet it may happen 
that the tumour is asymmetrical enough to cause a lateral dislocation. A 
clivus meningioma, situated wholly symmetrically, can give rise to exactly 
the same ventriculographic changes as are brought about by pons tu- 
mours. Therefore, an examination of the cisterns may provide the deci- 
sive evidence for an accurate diagnosis. In the presence of a clivus me- 
ningioma, no filling of the pontine cistern can be obtained, but with a 
pons tumour this is possible, unless the lesion is so big that it completely 
compresses the cistern. Such a thing would, however, be rare in a patient 
who arrives for an examination for the first time. 

The picture in fig. 6 is of a 5 years old boy. In it is seen an upward- 
backward dislocation of the aqueduct and the 4th ventricle and a rounded 
bulging tumour at the bottom of the 4th ventricle. The pontine cistern 
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Fig. 6 a. Fig. 6b. 
Fi 
ig. 6. Pontine tumour. 


Fig. 7 a. Fig. 7 b. 


Fig. 7. Meningioma in the left cerebello-pontine angle. 


is compressed in its lower part, the upper part making a broad passage 
into the interpeduncular cistern. The tumour is completely outlined by 
air-filling of the aqueduct, the 4th ventricle and the pontine cistern 
(fig. 6 a). 

The state of conditions encountered in the presence of an extra-pon- 
tine tumour is illustrated by the following case (47 years old woman). 
The encephalographic investigation shows an arch-shaped backward 
displacement of the aqueduct (fig. 7 a). Only the right posterior portion 
of the 4th ventricle is filled, not the left portion. Filling is obtained of the 
upper part of the pontine and of the interpeduncular cistern as well as 
of the right cerebello-pontine cistern and the ambient cistern. However, 
the left cerebello-pontine cistern could not be filled (fig. 7 b). At operation 
there was a meningioma in the left cerebello-pontine angle and on the 
left side of the clivus closely adherent to the pons. 

With the type of dislocation and deformation of the aqueduct and 
the 4th ventricle, encountered in this case, it would seem reasonable to 
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Fig. 8. Cholesteatoma in the right cerebello-pontine angle. The arrow points 
to the dislocated cistern. 


suspect a pons tumour, since the filling defect would suggest the presence 
of a lesion in close contact with the air column. It is, however, clearly 
evident from the investigation of the cisterns that no pons tumour can 
be present. The encephalographic examination gives evidence of an ex- 
panding lesion in the left anterior part of the posterior fossa, causing a 
backward dislocation of the aqueduct and the 4th ventricle, compressing 
the 4th ventricle and obliterating the left cerebello-pontine cistern. That 
the tumour is extracerebral is indicated by the appearance of the cisterns. 

Even if the air does not pass through the foramen of Magendie, the 
encephalographic examination can provide information that makes ven- 
triculography unnecessary as may be seen from fig. 8. The pictures are 
from a 21 years old woman. On the right side changes in the appearance 
of the cisterns in the posterior fossa are observed. The ambient cistern 
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and the cerebello-pontine cistern are normal on the left side. An ex- 
panding process is present in the cerebello-pontine angle of the right 
side, causing a medial en of the major part of the cistern. 
Lateral to the tumour there was, however, a small crescent of air. The 
tumour is therefore fairly well deaoeeieel. Even in this case the tumour 
was a cholesteatoma. 

It has been emphasized before, by the present author, that an exam- 
ination of the cisterns and a visualization of the quadrigeminal plate is 
of importance for establishing whether blockage of the aqueduct is due 
to tumour or not. 

The investigation as a whole including the air injection should be 
carried out by the roentgenologist himself, who then has the examination 
under complete control. Only then can it be guaranteed that the individual 
case receives the benefit of all that encephalography can give. It is un- 
fortunate that this has not been realized everywhere. It is a common 
view that the roentgenological examination can be carried out by a 
technical assistant after that the air injection has been made in another 
place and performed by someone else. The air injection and the taking 
of pictures should be coordinated and adapted to the findings made in 
the course of the investigation. They should be considered as a unit which 
cannot be divided without detriment to the result. 


SUMMARY 


The value of encephalography in cases of tumour in the posterior fossa is demon- 
strated and examples are given which illustrate that an investigation of the cisterns in 
many cases is a valuable complement to the examination of the ventricular system. In 
certain cases, in particular with tumours in the cerebello-pontine angle, encephalography 
supplies more accurate information than ventriculography. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird der Wert der Encephalographie bei Fillen von Tumoren in der Fossa posteria 
dargelegt und an angefiihrten Beispielen klargemacht, dass eine griindliche Untersuchung 
der Zisternen in vielen Fallen eine wertvolle Erginzung der Untersuchung des Ventrikel- 
systems bedeutet. In gewissen Fillen, hauptsichlich bei den Tumoren der Kleinhirn- 
Briickenwinkel-Region, vermittelt die Encephalographie eine genauere Erkenntnis als 
die Ventrikulographie. 


RESUME 


L’auteur met en évidence la valeur de lencéphalographie en cas de tumeurs de la 
fosse postérieure et apporte des exemples illustrant le fait qu'un examen des citernes est 
bien souvent un complément précieux de celui du systéme ventriculaire. Dans certains 
cas, en particulier ceux de tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, l’encéphalographie four- 
nit des renseignements plus exacts que la ventriculographie. 
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FROM THE ROENTGEN DIAGNOSTIC DEPARTMENT II (DIRECTOR: DOC. W. MAGNUSSON) 
OF SODERSJUKHUSET, STOCKHOLM, SWEDEN 


INTRACRANIAL ARTERIAL ANEURYSMS 


Preliminary Report 
by 


Stig Léfstedt 


After MorGacnt described the first intracranial arterial aneurysm 
in 1761, it was more than 100 years before the clinical symptom pic- 
ture in the case of subarachnoidal haemorrhage was connected with a 
ruptured aneurysm. Through the clinical studies of SyMonps, and after 
Moniz brought cerebral angiography into the diagnostic arsenal, the 
possibilities of diagnosing cerebral aneurysms were increased. The pro- 
gress after Moniz’ discovery was still surprisingly slow, because of the 
difficulties in finding an appropriate contrast medium as well as the 
fact that angiography at that time was a rather circumstantial pro- 
cedure from the technical point of view. We now consider that cerebral 
angiography is a procedure in which there are no other contra-indica- 
tions than those which are stated in the case of ordinary intravenous 
urography. Since January 1948, accordingly in somewhat more than a 
year and a half, approximately 450 cerebral angiographies have been 
carried out at the Sddersjukhuset without one single serious complica- 
tion. All have been carried out with the water soluble umbradil. Our 
youngest patient was 9 months old, and our oldest 74 years. 

Our technique with angiography is built entirely upon the percu- 
taneous method worked out by LINDGREN and WickBom at the Sera- 
fimer Hospital in Stockholm. I should like to point out that with us, the 
examination is carried out by merely a radiologist, two nurses and one 
technical assistant. The operator himself is able to take care of the injec- 
tion of the contrast as well as that of the saline solution between the 
different contrast injections. He can leave the patient and make a pre- 
liminary inspection of the pictures and let a nurse inject the saline solu- 
tion. 

With angiography straight anterior—posterior and lateral projec- 
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tions are always taken and very often a 35° oblique anterior—posterior 
projection according to the technique of LysHotm. All the pictures are 
taken on Lysholm’s skull table. With cases of subarachnoidal haemor- 
rhage or when there is another reason to suspect aneurysm, oblique 
projections are taken as well. As our experience has increased, we have 
introduced the following routine for all angiographies on patients sus- 
pected of aneurysms. After the usual straight lateral picture, the head 
of the patient is turned 30°—45° toward the affected side, after which 
new pictures are taken with smaller primary diaphragms. The size of 
the primary diaphragm is adjusted so that 
the circle of Willis and the thicker branches 
leading from it are included. In the first 
place practically all arterial aneurysms are 
located in the central vessels, and in the 
second, it is just these aneurysms which in 
part could be hidden among the vessel 
branches projected over each other and in 
part could be very difficult to localize. There- 
after the roentgen tube is positioned for the 
usual so called »straight frontal picture», an 
anterior—posterior picture, which is taken 
Fic. 1. Position of the head With the ordinary skull diaphragm. The last 
for the oblique frontal picture Of the four obligatory pictures is an oblique 
with the tube 15° cranially. frontal picture with the head of the patient 

35°—45° toward the normal side and the tube 
about 15°—20° cranially. It is important that the primary diaphragm be 
as small as possible and that the secondary diaphragm (Lysholm grid) 
is used in order that the smallest details of the picture ‘shall be so sharply 
defined as possible. We have not found occasion to take more than two 
pictures with 2—4 seconds interval, after each injection. The essential 
picture is, of course, the arterial phase. Since it is pointed out in the litera- 
ture that the contrast often remains somewhat longer in the aneurysm 
than in the rest of the arterial system we have also taken the venous 
phase, and sometimes we have had a certain advantage from it. 

After the first phase, the examination is interrupted and the devel- 
oped pictures are inspected as quickly as possible while wet. In case 
the diagnosis is not conclusive from the inspected pictures, further 
special adjustments are made taking into account, as a starting point, 
the shape of the skull and the course of the vessels as they er in 
the first pictures. In this way as many as 10 injections (100 ml. 35 ° 


0 


umbradil) have been made during an examination. We seldom use more 
than 35 °%% umbradil. The examination has often taken up to an hour 
or more as a result of the repeated picture inspections, wherefore the 
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Fig. 2. 
A. The oblique lat. projection, 
B. The straight lat. projection. 
C. The oblique frontal projection especially for the analysis 
of the ant. cerebral art. and the ant. commun. art. 
D. The straight frontal projection. 


* ’ 
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Fig. 3. 
A and B. Ordinary frontal and lat. projections. The aneurysm can hardly be seen. 
C aad D. Two different oblique frontal projections (C = head turned 35° to the affected 
side, D head turned 35° to the unaffected side). The aneurysm from the 
middle of the ant. comm. art. is seen very clearly. It has a broad base. 


greater part of the contrast injected at first has been excreted before 
the last injections have been made. The examination has not been con- 
cluded before all the vessel branches have appeared freely projected in 
a satisfactory manner and we have convinced ourselves that no ortho- 
grade projections of the vessels or vessel crossings could be aneurysms. 
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Fig. 4. Another aneurysm from the ant. comm. art. In this case it can be clearly seen 
how the aneurysm is budding exactly from the ant. cer. art. The neck of the aneurysm 
is broad but relatively defined. 


} 23—500088. Acta Radiologica. Vol. XXXIV. 
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Fig. 5. A double-sacked aneurysm from the ascending part of the ant. cer. art. Its anat- 
omy can be stated much more exactly on the oblique projection (B) than on the straight 
frontal projection (A). 


We have also attempted to represent aneurysms with stereoscopy. This 
method was quickly given up, when it gave noticeably poorer informa- 
tion of most of the details which were of essential significance in the 
diagnosis of aneurysms. In addition, it needs double the number of 
contrast injections because the stereoscopic pictures are not able to 
replace the different oblique projections. 

We have not been content to answer the question: aneurysm or no 
aneurysm? Since the method of tying off the aneurysm sac itself with 
a silver clamp or a loop of linen thread has been applied more and more 
in the last year, it has become even more vital for the neurosurgeon 
to know in advance both the size of the aneurysm and its exact point 
of origin, whether it possesses a more or less defined neck and also its 
direction in relation to the mother vessel. Especially in the case of the 
very common aneurysms in or near the anterior communicating artery, 
it is often possible to decide from the roentgen picture alone if the 
aneurysm is sited intracerebrally or not on the basis of its direction 
in relation to the mother vessel. This information is important to know 
at the time of the dissection of the aneurysm itself which may be hid- 
den in a coagulum or, as has already been mentioned, in the brain sub- 
stance itself. The roentgen pictures must thus be such that all these 
questions may be answered. The operability and the choice of the method 
of operation depend entirely upon the report of the roentgenologist. 

In a thorough roentgenologic exploration of the intracranial ves- 
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Fig. 6. The aneurysm cannot be seen at all on the ordinary frontal and lat. projections. 

On the oblique frontal projection (D) it is seen very good and on the special projection 

(C) with the Sylvian group vessels projected in the orbit it is shown that the aneurysm 
is bulging exactly from the point of division of the med. cereb, art. 


sels, with the exception of bilateral angiography of the carotid artery, 
examination of the vertebral artery is also included. Percutaneous 
puncture of this vessel, however, is considerably more difficult. We 
have used the percutaneous method and have been successful in 50 % 

60 °%. Also RADNER’s method, with a catheter through the radial 
artery up into the vertebral artery has been tried in a small number of 
cases, but so far without success. As the aneurysms from the vertebral 
artery and the basilar artery or its intracranial ramifications as a rule 
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are not operatively accessible in the same manner as aneurysms from the 
anterior part of the circle of Willis, we have not expended any great 
effort in the examination of the vertebral artery in aneurysm cases. 
This material is consequently limited to the aneurysms which originate 
from the carotid artery and its ramifications. 

Since 1944, 16 aneurysms have been diagnosed roentgenologically 
at the Sodersjukhuset. I have made a rough classification of them 
according to their size. It appears that 13 are about the size of a hazel- 
nut kernel or smaller, that is to say, have a diameter of 8—10 mm at 
the most. Only 3 of the aneurysms are larger. | consider the relatively 
greater number of small aneurysms in the material to be accredited to 
the improved technique. 


Table I 
Intracranial art. aneurysms, Jan. 1948—Aug. 1949 


Local Roentgen | Autopsy Total 

Int. carot. art 1 1 
1 

Total 13 4 17 


The table above covers all the arterial aneurysms treated during 
1948 and 1949. There are 17, of which 13 were diagnosed with arterio- 
graphy while the patients were living and 4 at post-mortem examination. 
These 4 died before there was time to carry out roentgen examination 
and all had significant cerebral lacerations, two with intraventricular 
haemorrhages. Of these 17 aneurysms, 7 were on the anterior communi- 
cating artery or on the anterior cerebral artery immediately beside the 
anterior communicating artery (these have been placed together in 
one group because they are equivalent from surgical point of view). 
Two aneurysms were located in the internal carotid artery, if the one 
situated in the bifurcation is included. There were 3 aneurysms of the 
middle cerebral artery and 3 of the anterior cerebral artery. These 
figures are naturally altogether too small to be assigned statistical sig- 
nificance. However, they are very interesting in their tendency to com- 
pletely contradict all known statistics. These vary greatly, depending 
upon variation of material and the technique of the examiner (examiner 
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in this case is equivalent to post-mortem dissector), as the greatest number 
of aneurysms have been exposed on the dissection table. I have not been 
able to find any more extensive statistics based on roentgen examina- 
tion up to the present time besides those of KRAYENBUHL, who in 1941 
published 32 cases of which 11 were examined by angiography. Out of 
a total number of 133 aneurysms, DANDY 

has found 44.4 % of all aneurysms in R L 
the internal carotid artery. In the an- 

terior cerebral and anterior communi- 
cating arteries, which he counts as one 
group, not considering closer localization, 
he has found 18.8 ° and in the middle 
cerebral artery, 19.5. Exceedingly few of 
his patients, only 4 out of 108, were an- 
giographically examined. Above all, that 
which is striking with our material is 
the large number of aneurysms of the 
anterior communicating artery. Here  Fig.7. A drawing from the basal 
and in the anterior cerebral artery are cerebral arteries and the aneurysms 
more than half the number, 10 out of 17. detected by angiography curing 
1948 ani 1949, 

There are only a few authors who have 

pointed out that the aneurysms are very 

numerous just in the tract of the anterior communicating artery. (BUSSE 
and SLANY.) 

Accordingly, it is established that up to the present in general one 
doesn't know so much of the localization or anatomy of aneurysms. 
Among others, RicHARDSON and HyLaAnp pointed out in 1941 that 
many aneurysms were not discovered at post-mortem as they are some- 
times hidden in blood coagula or blood-soaked disintegrated brain sub- 
stance. To that I wish to add that in particular the small aneurysms, 
those which are the size of a pea or smaller, are very difficult to find 
roentgenologically, at operation, or at post-mortem. Probably they are 
much more common than has been thought. As experience increases, per- 
haps the statistics will have another appearance and many of the opin- 
ions about aneurysms and their behaviour which have prevailed up to 
the present time will perhaps be changed. I am thinking above all of the 
question of thrombosis and healing of ane urysms. No aneurysm in our 
material was thrombosed and on critically reading through the literature 
one finds very few actually proved thrombosed aneurysms. Thus far it 
has been the clinicians and pathologists mainly who have been interested 
in the aneurysm question, and their material has been more or less 
onesided. For natural reasons the surgeons have the care of the large 
aneurysms with tumour signs or those which, because of lacerations in 
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the brain, could be clinically localized. The small aneurysms, which give 
only subarachnoidal haemorrhage without local symptoms have escaped 
them. This probably explains why DaANpy’s results and mine are so 
unlike each other. 

In conclusion, I should like to point out that this is only a pre- 
liminary report and that our examinations are continuing in accordance 
with the stated objectives. I believe that there are many questions 
such as, for example, the etiology of the aneurysms, their growth during 
life, possible thrombosis with spontaneous healing and so forth, to 
which the intimate cooperation between neurologist, neurosurgeon, 
roentgenologist and post-mortem examiner will soon be able to give 
answers. I even believe that the roentgen examination in such cases as 
this is going to play the most important part provided it is carried out 
so that the special conditions in each individual case are taken into 
consideration and it does not sink into an empty routine. 


SUMMARY 


According to the author’s material consisting of 17 aneurysms (13 verified by angio- 
graphy and 4 by autopsy) it is pointed out that the routine frontal and lateral or stereo- 
scopic pictures are not enough in order to diagnose small aneurysms or to exactly state 
their appearance and localization. A new technique with pictures in many different pro- 
jections is shortly described. By means of this technique it is shown that the small 
aneurysms are more common than is believed in general. Out of 17 aneurysms 7 are 
derived from the ant. comm. art. and only 2 from the int. carot. art. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Auf Grund seines Materials, das sich aus 17 Aneurysmen (13 durch Angiographie 
und 4 durch Autopsie bestiitigt) zusammensetzt, weist der Verfasser nach, dass die 
routinemiissigen frontalen und lateralen oder die stereoskopischen Aufnahmen nicht ge- 
niigen, um kleine Aneurysmen zu diagnostizieren oder ihre Form und Lage genau fest- 
zustellen. Eine neue Technik mit Aufnahmen in vielen verschiedenen Projektionen wird 
kurz beschrieben. Durch diese Technik ist nachgewiesen worden, dass die kleinen Aneu- 
rysmen hiiufiger vorkommen als allgemein angenommen wird. Von 17 Aneurysmen ge- 
héren 7 der Art. commun. ant. und nur 2 der Art. carot. int. an. 


RESUME 


Sur la foi de son matériel, qui consiste en 17 anévrysmes (13 vérifiés par angio- 
graphie et 4 par autopsie), auteur souligne que les images frontales et latérales, ou en- 
core stéréoscopiques, ne suffisent pas 4 diagnostiquer de petits anévrysmes ou a établir 
exactement leur aspect et leur localisation. Description sommaire d’une nouvelle tech- 
nique comprenant la prise d’images dans beaucoup de projections différentes. Grace a 
cette technique l’'auteur démontre que les petits anévrysmes sont plus fréquents 
qu'on ne le croit d’ordinaire. De 17 anévrysmes, 7 dépendaient de l’artére communi- 
quante antérieure et deux seulement de la carotide interne. 
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SERVICE DE RADIOLOGIE (CHEF: DR. S- MASY) A L'UNIVERSITE DE LOUVAIN, BELGIQUE 


EXPERIENCE PERSONNELLE AVEC LE 
DI-IODOSTEARATE D'ETHYLE DANS L’ARTERIO- 
GRAPHIE 
par 


S. Masy 


Les produits opacifiants utilisés en radiologie clinique sont des corps 
de poids atomique élevé, mais qui doivent ré spondre 3 a beaucoup de fac- 
teurs, spécialement ils doivent étre non irritants et non toxiques, ils 
doivent en outre séliminer rapidement. 

Pour l’opacification des voies biliaires et des voies rénales on s’adresse 
généralement & des composés iodés organiques. 

Pour lopacification des vaisseaux, on emploie des composés du méme 
type que ceux utilisés pour l’étude de l'appareil urinaire: parmi les plus 
utilisés nous citerons le Diodrast, le Ténébryl, le Diodone, !'Umbradil, 
le Perurdil. Tous ces produits ont une formule voisine: ce sont des sels 
sodiques de pyridine mono- ou bi-iodés, en solution aqueuse, plus exacte- 
ment des solutions de sel diéthanolaminique de 3.5 di-iodo 4 pyridone 
acétique et si la concentration de la solution dépasse 35 °% on y ajoute 
une certaine quantité de sel diéthylaminique pour rendre la solution plus 
stable. 

Le Ténébryl, cité plus haut, a une formule plus simple: c’est un 
méthane sulfonate di-iodé. 

Tous ces produits sont trés opaques, s’éliminent rapidement par les 
reins, mais ils offrent plusieurs inconvénients: ils sont en effet assez 
irritants pour les tissus: injectés en dehors des vaisseaux ils provoquent 
des nécroses tissulaires. 

Lorsqu’on les injecte rapidement, pour une artériographie, ils sont 
trés douloureux et nécessitent de ce fait une anesthésie générale. 

En outre il n’est pas rare qu ils provoquent des spasmes vasculaires 
importants. 

Enfin leur gros inconvénient est leur forte teneur en iode: nécessitant 
des précautions chez les individus sensibles 4 ce produit. 
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Aussi quand nous voulons faire soit une aortographie, soit une angio- 
cardiographie, commengons-nous toujours par tester la sensibilité du sujet 
i Tiode, au moyen des deux méthodes courantes: une goutte de la solution 
est déposée dans l’ceil du sujet, et d’autre part 0.2 cc. sont injectés par 
voie intradermique. Si aprés un quart d’heure, la conjonctive de lel 
n'est pas congestionnée, et si au point de l’injection ne s'est pas déve- 
loppé une papule rouge, & pseudopodes, de plus d’un centimétre de dia- 
métre, le sujet peut étre considéré comme n’étant pas sensible 4 l’iode 
et linjection peut étre faite sans danger. 

Mais ce test doit étre recommencé avant chaque injection de produit 
iodé, parcequ’il n’est pas rare de voir se développer dans les 3 a 4 se- 
maines aprés une premiére injection, une sensibilité & Viode qui peut 
perdurer de 6 mois & deux ans d’aprés TAyYLor et Mac Govern. 

L’utilisation de ces produits nécessitent done de grandes précautions, 
aussi a-t-on depuis longtemps cherché a trouver des produits moins irri- 
tants. 

On avait cru tenir la solution du probléme par l'emploi du Thorotrast 
introduit en 1929 par Rapt, Oka et Kaprnka. Le thorotrast est une 
suspension de dioxyde de thorium, done un produit trés lourd et par le 
fait méme trés opaque. Une fois injecté il est retenu par le systéme réti- 
culo-endothélial du foie et de la rate. 

Dans leurs premiéres publications les auteurs insistaient sur l’inocuité 
du produit, quwils injectaient en quantité assez importante et qui leur 
avait donné des hépatographies et des splénographies de toute beauté, 
leur permettant de mettre en évidence des kystes hépatiques, des mé- 
tastases, etc. 

Mais peu aprés, vers 1932, des recherches expérimentales prouvérent 
que le thorotrast, dont la radioactivité avait été estimée négligeable par 
les premiers auteurs, offrait en réalité de graves dangers. 

Les recherches de Roussy, de GUERIN, D’UCHLINGER, de ScurINz, de 
BecLERE et de ZUPPINGER prouvérent que le thorotrast a un effet léthal 
sur les globules blancs, qu’il provoque dans le foie et la rate des nécroses 
cellulaires et de graves lésions dégénératives. 

Aussi renon¢a-t-on & employer le thorotrast, du moins pour l’opacifi- 
cation du foie et de la rate. L’hépato-splénographie retomba dans l’oubli. 

On continua a employer le thorotrast a petites doses: 20 a 40 cc., pour 
opacification des vaisseaux: il semble qu’avec de petites quantités il 
n'y ait pas d’accidents tardifs & craindre. 

in tous cas, le thorotrast est totalement indolore et donne de belles 
opacifications des arborisations vasculaires. 

En 1938, DeGkwirz et ses collaborateurs et OssELADORE et LENAR- 
pDUzzI en Italie étudiérent d’autres composés iodés. Le produit de DEGcK- 
WITz était une solution colloidale d'un corps organique iodé. 


; 
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De belles études cliniques sur ce point furent faites par WEYENETH, 
x la Clinique Chirurgicale de Genéve et publiées dans le »Journal Suisse 
de Médecine», dans »Fortschritte auf der Gebiete der Réntgenstrahlen» et 
dans le »Journal de Radiologie et d’Electrologie> nous nous permettons 
d’y emprunter quelques notions. 
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L’injection intra-artérielle ou intra-veineuse de substances colloidales 
nécessite de grandes précautions: c’est le grand mérite de DecKwitz 
d’avoir étudié les qualités physico-chimiques requises d'une solution 
colloidale pour pouvoir étre injectée sans danger. 

Les corpuscules colloidaux peuvent se présenter sous forme de petites 
sphéres, de tablettes allongées, d’aiguilles ou de filaments. 

Si le diamétre d’un corpuscule atteint ou dépasse celui des capillaires 
sanguins il provoque inévitablement des embolies graves. DeGkKwitz 
constata que des corpuscules colloidaux en forme de sphéres, d'un 
volume de 10 & 100 fois plus petits que celui des globules rouges sont 
d’abord retenus par le systéme hépato-splénique. Si l'on emploie des 
corpuscules allongés en forme d’aiguilles, ayant le méme volume que les 
sphéres, mais dont la longueur atteint le diamétre d'un globule rouge, 
soit environ 12, ceux-ci sont d’abord retenus par le tissu pulmonaire, 
sans produire de troubles respiratoires. Ces corpuscules ayant une charge 
négative, comme celle du sang, ne peuvent se précipiter ni s agglomérer. 
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Si les particules en forme d’aiguille ont une longueur inférieure a 
9, elles traversent le poumon, mais sont retenues par le foie et la rate, 
comme celles en forme de boule. 
En conclusion: il est done possible d’obtenir une solution colloidale 
dont les corpuscules seront électivement arrétés par le foie et la rate. 
Le sel réalisé par DEGkKwitz, était donc comme nous le disions plus 
haut, un tri-iodostéarate d’éthyle, sol & 50 %, rendu isotonique par ad- 
jonction de glucose. Son pH est de 8.5. 
Ce produit fut fabriqué commercialement par les Usines Schering sous 
le nom d’Hepato-selectan ou de Vaso-selectan. 
Il avait lavantage: 
1° d’étre trés opaque 
2° détre éliminé rapidement 
3° d’étre indolore a linjection 
4° d’étre bien supporté 
5° de rester trés longtemps stable. 


Conservé & une température de 5 & 7° il restait stable pendant trés 
longtemps. Les grains avaient un diamétre de 1 x 10-° & 1 x 10-* em. 

Les recherches expérimentales sur la tolérance et l’élimination de ce 
produit furent faites par BECKERMANS et BomMer: d’aprés les travaux 
de ces auteurs, une heure aprés l’injection le produit est arrété dans le 
foie et la rate, et cela de la fagon suivante: 50 °% dans les capillaires, 
40 °% dans les cellules hépatiques, 10 °% dans les cellules de Kupfer. Dans 
la rate le produit se concentre autour des follicules de Malpighi. 

Ces recherches, reprises par WEYENETH de Genéve montrent que 
le maximum de concentration a lieu environ entre 1 heure et 1.30 heure, 
aprés linjection: d’abord dans les cellules de Kupfer, puis dans les cel- 
lules hépatiques. Aprés 12 heures le foie montre une stéatose diffuse qui 
regresse peu & peu, et 48 heures aprés l’injection il ne reste plus que des 
traces de graisse. 

Dans la rate, la plus grande partie du produit se trouve dans la pulpe 
rouge 1 heure aprés l’injection. Aprés 90 & 100 minutes la stéatose di- 
minue. Aprés 24 heures tout a disparu. 

C’est dans la cellule hépatique que le produit est décomposé et liode 
libéré est éliminé par les reins et l’intestin. L’élimination par les reins 
commence immédiatement aprés injection, atteint son maximum aprés 
24 heures et diminue progressivement. Elle est généralement terminée 
aprés le 5° jour (WEYENETH). 

Les Usines Schering ne travaillant plus aprés la libération il n’y a 
évidemment plus eu moyen de se procurer du Vaso-Selectan. 

C’est la raison pour laquelle le Docteur DE ReyMarcker, chef de 
clinique au Service de Neurologie du Professeur VAN GEHUCHTEN, de 
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l'Université de Louvain, qui possédait encore une ampoule de sol de 
Dreckwitz, demanda a une firme Belge, en l’ occurrence l'Union Chimique, 
d’essayer de fabriquer un sol analogue. 

Cette firme nous fabriqua une suspension de di-iodostéarate d’éthyle 
dans de leau glucosée. Celle-ci se présente sous forme de suspension 
laiteuse, dont les grains sphériques ont un diamétre approximatif de 
2 microns, soit le '); d'un globule rouge. 

Des essais sur animaux auxquels nous avons procédé, il résulte que 

produit est parfaitement toléré, méme & la dose de 2 cc. au kilo. Il 
donne alors déja 5 minutes aprés linjection une opacification du foie et 
de la rate. Aprés une heure l’opacification du foie diminue et a compléte- 
ment disparu aprés 24 heures. Le produit s’élimine en grande partie dans 
l'urine et assez rapidement: 6 heures aprés l’injection on y retrouve liode 
i la concentration de 160 milligrammes au litre. 

Chez le lapin, & la dose énorme de 5 cc. au kilo, il provoque une stéa- 
tose aigué du foie et de la rate qui améne des accidents mortels, avec 
tremblements géneralisés et opistotonus. 

Utilisé pour les artériographies et injecté par conséquent a des doses 
variant de 20 a 60 cc., il ne nous a jamais donné d’accidents, sauf dans 
deux cas ott nous avons noté, une heure et demie aprés l’injection, une 
légére réaction consistant en tremblements généralisés, avec transpira- 
tion profuse, état qui a passé sans médication aprés une demie-heure 
environ. Il s’agissait probablement de malades sensibles a liode. 

En conclusion: nous avons done la un produit qui nous semble idéal 
pour les artériographies, puisqu’il est: 

1° trés opaque 

2” absolument indolore 
3° parfaitement toléré 
4° rapidement éliminé. 


L’Union Chimique Belge n’a pas encore 4 lheure actuelle lancé le 
produit dans le Commerce parce quelle attend la fin de nos essais clini- 
ques. 

Le produit apparaitra bientdt sur le marché, probablement sous le 
nom d’Angiopac. 


RESUME 


A Vheure actuelle on se sert de composés iodés organiques du type du Diodraste, 
de la Diodone ou de !Umbradile pour lartériographie, mais malheureusement ils ont 
différents désavantages. Le Thorotraste fait courir 4 la rate et au foie les dangers de 
la radioactivite. 

Le Vasoselectan, suspension colloidale de tri-iodostéarate déthyle, était prépareé par 
la maison Schering avant la guerre. Depuis celle-ci, on n'a plus pu lobtenir. Il promettait 
de surmonter les inconvénients des autres substances de contraste. 
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Une fabrique belge de produits chimiques a créé une substance semblable: c’est une 
suspension de di-iodostéarate d’éthyle dans de leau glucosée. Elle est absolument in- 
dolore, bien tolérée, rapidement éliminée et trés opaque. Des illustrations donnent une 
idée de son opacité. 

Le produit est vendu par l'Union Chimique Belge sous le nom d’Angiopac. 


SUMMARY 


At present organic iodine compounds of the Diodrast, Diodone or Umbradil type 
are used for angiography but unfortunately they have different disadvantages. Thoro- 
trast presents the dangers of radioactivity to the spleen and liver. 

Vasoselectan, a colloidal suspension of Tri-iodostearate of ethyl, was made by Schering 
before the war. Since the war it has not been available. It gave promise of overcoming the 
disadvantages of the other contrast substances, 

A Belgian chemical firm has made a similar product: suspension of Di-iodostearate 
of ethyl in glucose water. It is absolutely painless, well tolerated, rapidly eliminated and 
very opaque. Illustrated plates give an idea of its opacity. 

The drug is sold by the Union Chimique Belge under the name of Angiopac. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zur Zeit werden organische Jod-Verbindungen in der Art des Diodrast, Diodone 
oder Umbradil fiir die Angiographie verwendet, die aber leider verschiedene Nachteile 
haben. Thorotrast ist mit den Gefahren der Radioaktivitat fiir die Milz und die Leber 
verbunden. Vasoselectan, eine colloidale Suspension von Tri-Jodostearatithyl wurde 
vor dem Kriege von Schering hergestellt. Nach dem Kriege ist es nicht erhiltlich. Es 
versprach die Ausschaltung der Nachteile der anderen Kontrastmittel. In Belgien wird 


jetzt ein aihnliches Priparat — eine Suspension von Di-Jodostearatithyl in Glukose- 
lésung hergestellt. Es ist véllig schmerzlos, gut vertriglich, und zeigt eine rasche Aus- 


scheidung. Erliuternde Bilder geben einen Begriff von seiner guten Schattendichte. 
Das Mittel wird unter dem Namen Angiopac von der Union Chimique Belge geliefert. 
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FROM THE ROENTGEN DIAGNOSTIC DEPARTMENT (DIRECTOR: PROFESSOR OLLE OLSSON) 
OF THE UNIVERSITY CLINICS OF LUND SWEDEN 


TOLERANCE OF CEREBRAL BLOOD VESSELS TO 
CONTRAST MEDIA OF THE DIODRAST GROUP IN 
ANIMAL EXPERIMENTS AND IN MAN 


by 


Olle Olsson 


Water soluble contrast media of diodrast type have found ever 
increasing use for cerebral angiography and have almost taken the place 
of thorotrast. The injection of these water soluble contrast media is, 
as everybody knows, followed by a sensation of pain and burning in 
the injected side of the head. They cause vasoconstriction and occasion- 
ally epileptic fits. It is thus obvious that these contrast media have 
an irritating effect on the vascular wall. 

In the search for evidence of pathologic changes in the vessels or 
in the cerebral structures arising from the intraarterial deposit of the 
contrast media numerous workers have applied the usual histological 
methods in animal experiments but they have not been able to demon- 
strate any damage. 

As the toxic agents are of high concentration and deposited direct 
into the vessels, one might expect any consequential damage to express 
itself in the form of a permeability disorder, of a breaking down of the 
blood brain barrier. If we want to demonstrate a disorder in the perme- 
ability of the cerebral vessels we must use a special technique, a dye- 
test. This method is not utilized by any of the earlier workers in this 
field. One may, for example, use trypan blue, administered intravenously. 
The cerebral vessels are normally impermeable to this dye. However, 
if any of the vessels are damaged the dye will pass through the lesioned 
area of the vascular wall and stain that part of the brain fed by the lesioned 
arteries. With this in mind Tore Broman, M. D., and I carried out a 
number of experiments. 

As experimental animals we used mainly rabbits and cats. In one of 
the carotid arteries a cannula was inserted. The contrast medium about 
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to be tested was then injected through this cannula. During the injection 
the blood returning from the brain was given free outflow through in- 
cisons in the jugular veins to avoid a general toxication of the animal 
owing to the great amount of contrast medium injected. In order to 
be sure that the contrast medium really flowed into the cerebral vessels 
and to be sure that the concentration of the medium was the same in 
the vessels as in the injection syringe, the skull was trephined over the 
hemisphere of the side injected, so that we could by inspection observe 
whether the blood in the pial vessels was only partly or completely re- 
placed by the injected contrast solution. Before or immediately after 
the injection a solution of trypan blue was perfused into the femoral 
vein. The vessels were then rinsed with physiological saline after which 
the animal was killed and the brain fixed with formalin via the aorta. 
The brain was removed, inspected with the naked eye and in thick frozen 
sections under the microscope. 

The results of these experiments were very interesting. They proved 
that these contrast media were capable of damaging the cerebral vessels 
and, secondly, that the concentration of the contrast medium and ap- 
plication time, that is the time during which the contrast medium was 
actually in contact with the wall of the vessels, were those factors de- 
ciding the arisal and degree of the lesion. By means of a special technique 
we were also able to demonstrate that in mild cases the damage injury 
passed off within two hours. (See further BRomAN—OLLE OLsson: Acta 
radiol. 30 (1948), 326.) 

As it is desirable to secure as wide a safety margin as possible when 
using such solutions we made a comparative study of various contrast 
means available and marketed for cerebral angiography. 

Weak solutions of different contrast media caused no damage unless 
applied for a considerable time, one exception being Diodrast, which 
could cause a manifest injury already after an application time of 10 
seconds. The degree and extent of the injury increased with increasing 
concentration of the contrast solution, the increase varying according 
to the media. It should, however, be borne in mind that the quality 
of the contrast media supplied by any one and the same manufacturers 
may vary somewhat so that the results obtained from one investigation 
need not be regularly charac Pegg of the medium. (See BRoMAN—OLLE 
Oxtsson, Acta Radiol., vol. 31, 1949.) 

When judging the safety prety one must however consider not 
only those factors we are able to control, such as the injection time, 
choice and strength of the contrast medium used, injection method, 
etc. but also the factor we cannot control, the patient. The experiments 
I just described were all done on healthy animal brains. If the brain 
tissue is in any way lesioned the tolerance to contrast media will probably 
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be reduced. For the purpose of investigating this point we did a number 
of experiments with the summation of different injurious agents. First 
of all we gave the animal a number of injections of one and the same 
contrast medium at varying intervals. Each injection was given with 
Umbradil 35 per cent — 30 secs. In a great number of experiments with 
this concentration and application time we have never been able to 
demonstrate any damage. A number of consecutive injections, each 
by itself incapable of causing an injury, likewise caused no damage if the 
injections were given at intervals of 15 minutes. A considerable reduc- 
tion of this interval however caused an injury. 

In another series we provoked ischemia artificially in the brain. We 
ligated the basilar artery and one carotid artery and compressed the 
other carotid artery during the injection of the contrast solution and then 
injected the contrast solution with a concentration and injection time 
tolerable in normal animals. The ischemic brain was damaged under 
those circumstances due to the prolongation of the application time of 
the contrast medium by the ischemia. 

We also experimented with combinations of various chemotoxic fac- 
tors. For instance, we injected contrast medium plus a 1 or 2 in thousand 
solution of sodium taurocholate. Either the taurocholate or the Umbradil 
in such concentration or application time caused any damage but when 
the substances were combined, injury resulted. We thus see that it 
is possible to demonstrate experimentally the summation of various 
injurious agents, and this is important as we are to count with such 
possibilities in the clinic, where we are often making angiographs of 
brain tissue damaged in some respect or another. (See BRoMAN—Forss- 
MAN—OLLE OLsson, Acta radiol. 34 (1950), 135.) 

How do these experimental — tally with clinical experience? 
Since we began with cerebral angiography at Lund I have carefully 
observed the tolerance of the patie nts to contrast media used in angio- 
graphy. 

During the years 1947 and 1948, 330 cerebral angiographic examina- 
tions were made on 277 patients, the same technique being used through- 
out. Apart from slight transitory pain and occasional skin eruptions, 
reactions were seen in 21 of these 330 examinations. In 16 of them 
there was only slight elevation of temperature, probably due to the 
resorption of a hematoma resulting from the percutaneous puncture. In 
2 cases there occurred a strong allergic reaction with laryngeal edema 
and swelling which, however, soon passed off. Finally, in three cases 
marked deterioration followed about one hour after the injection and 
persisted about 12 hours, after which the patients were no longer con- 
fused. In one case, there was also an increase of a pre-existent hemi- 
paresis which passed off but gradually. 

24-—500088. Acta Radiclogica. Vol. XXXIV. 
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In one of those 3 cases there was cerebral arteriosclerosis, in another 
partial thrombosis in the internal carotid artery and in the third a very 
large temporal astrocytoma. In the two last-mentioned cases the cir- 
culation time was prolonged. In all three cases a 50 per cent contrast 
solution was used. If we consider all the circumstances under which the 
reactions occurred the most reasonable explanation in these cases is that 
the permeability of the cerebral vessels had been impaired by too high a 
concentration of the contrast solution, and in at least two cases, by 
prolonged circulation time which means too long an application time. 
This disturbance of the permeability may have caused a latent cerebral 
edema being manifest. (See OLLE Otsson: J. Neurol., Neurosurg. and 
Psychiatr., vol. 12, 1949.) 

Judging by the results of these experiments and by our clinical 
experience it would seem advisable to use as weak a solution of contrast 
medium as possible in cerebral angiography, and a 35 per cent solution 
is as a rule strong enough. Should a 50 per cent solution occasionally be 
necessary, the contrast medium should be administered in a single dose 
and should never be injected directly into the internal carotid. If repeated 
injections are given, as is often the case in cerebral angiography, they 
should never be given in quick succession. Finally one should try to test 
the various contrast media pharmacodynamically and then select those 
with the least effect on the walls of the cerebral vessels. 


SUMMARY 


On account of experimental investigations and clinical experience the author gives 
a survey of cerebral angiography with water soluble contrast media with special reference 
to factors influencing the tolerance of the blood vessels to the media under discussion. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser gibt auf Grund experimenteller Untersuchungen und klinischer Er- 
fahrungen eine Ubersicht iiber die zerebrale Angiographie mit wasserléslichen Kontrast- 
mitteln unter besonderer Beriicksichtigung der Faktoren die bei den genannten Kon- 
trastmitteln auf die Vertriglichkeit der Blutgefisse einwirken. 


RESUME 


En se basant sur des recherches expérimentales et sur les expériences de la clinique 
l’'auteur donne un apercu général de l'angiographie cérébrale par substances de contraste 
hydrosolubles, en s’attachant spécialement aux facteurs influencant la tolérance des 
vaisseaux sanguins vis-i-vis de ces substances. 
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A SHORT REVIEW OF CRANIAL HYPEROSTOSES' 
by 


A. Schiller 


Hyperostotic changes of the cranial bones are not very common fin- 
dings in routine Roentgen examination of cranial and endocrinial con- 
ditions — with the exception of a few types, e.g. PAGET’s osteitis de- 
formans or internal frontal hyperostosis. 

It is well known, that cranial hyperostosis is not rarely a part of 
a generalized skeletal abnormality, e. g. in acromegaly or ALBERS- 
ScHONBERG (marble bone) disease. The hyperostotic changes of the 
skull itself are either diffuse or localised in one or more areas; calvaria, 
base of skull and facial bones can be separately or prominently in- 
volved. 

In analogy with the term »concentric and eccentric hypertrophy 
of the heart» we can speak of concentric and eccentric hyperostosis 
of the cranium, the latter meaning an enlargement of the cranial wall 
externally, as in a man suffering from PaGeEt’s disease the patient 
reporting that he has to buy a new, larger hat. 

Concentric hyperostosis means thickening of the internal wall of 
the cranium, e. g. following shrinkage of the brain. 

The structural appearance of the cranial hyperostoses is of great 
variability; the cranial wall may be thickened without an alternation 
of its texture, e. g. in acromegaly; the hyperostotic structure can be 
compact, sclerosed, eburnated, porotic, spongy, honeycomb, trabec- 
ulated, spicular, vascular, cystic, shell-like, sequestrum-like or pneum- 
atised. 

A combination of the different types of texture is occasionally present 
in the same case. From an etiological standpoint the following groups 

can be recorded: congenital, traumatic, compensatory, endocrine, dys- 
trophic, dyscrasic, inflammatory or neoplastic. 


1 This report is being published without corrections by the author himself. 
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Ist Group: Congenital Hyperostosis 
a) Marble bone disease (Albers-Schénberq); Osteo-petrosis. 


Heredity is the prominent etiological factor; no other cause known. 

The entire skeleton is involved; the bones are homogeneously white. 

The base of the skull is usually sclerosed and thickened: rarely hy- 
perostotic changes in the entire cranium are noted. 


b) Hyperostotic craniostenosis. 


The calvaria of craniostenotic skulls, especially the oxycephalic 
type, is usually of normal thickness or thinner than normal: but there 
exists also a minority of cases where the frontal and parietal bones are 
symmetrically thickened. 

One gets the impression, that the bones are prevented from expanding 
by the premature closure of the cranial sutures and are therefore increas- 
ing in thickness. 


c) Caput natiforme congenitum. 


This is a rare type of hereditary generalized thickening of the cal- 
varia, showing spongy structure and eccentric development: the cranial 
wall is not thickened along the sagittal suture, therefore, a deep furrow 
between the prominences of the parietal regions is formed. No clinical 
symptoms besides the enlargement of the head. 


d) Fibrous dys splasia. 


This name is used recently by American authors for a skeletal con- 
dition, which previously has been described under a varied nomen- 
clature, such as poly-ostotic fibrous dysplasia; osteodystrophia fibrosa 
unilateralis; osteitis fibrosa localisata; osteo-dystrophia fibrosa cystica 
generalisata; multifocal osteitis fibrosa; fibrous osteo-dystrophy; regional 
fibrocystic disease and osteitis fibrosa disseminata. 

Also the names hemicraniosis, hemi-cranio-facial hyperostosis, hy- 
perostosis maxillae uni-orbilateralis, leontiasis ossea, have been given to 
the cases where this condition was localised to parts of the skull 
to the whole skull only. 

Fibrous dysplasia most probably has its origin in a congenital ab- 
normality. Cutaneous pigmentation and endocrine dysfunction in female 
patients (sexual and somatic precocity) are sometimes seen (ALBRIGHT’s 
syndrome). 

The condition usually starts during childhood or adolescence with 
asymmetrical thickening and sclerosis in the frontal region, extending 
along the floor of the anterior fossa, encroaching on the frontal sinuses 
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and orbits. The deformity becomes severe as the condition progresses, 
with disfiguring enlargement of further areas of the face and the cranium. 

In the vertebral portion of the frontal and other cranial bones the 
expanded areas frequently show small zones of rarefaction while in 
the base they present a sclerotic appearance. 

Obstruction of the nasal passages and the nasal sinuses follows the 
bony overgrowth; proptosis of the eyeball and compression of the optic 
nerves are due to the thickening of the orbital walls and the anterior 
cranial fossa; hyperostosis of the te mporal bone may seriously disturb 
the function of the external, middle and inner ear. 


e) Osteoporkilosis. 


This is a symptomless condition, in which there are numerous small 
islands of condensation, round and dense, structureless, approximately 
4—5 mm in diameter, widely distributed throughout the skeleton. The 
skull is rarely affected. I have only seen one such case. One other author 
saw this condition in two brothers. 


f) Racial hyperostosis. 


Doctors of all countries, where negroes form a large part of the pop- 
ulation (Africa, Unites States of America) unanimously informed me, 
that the skulls of the negroes are unusually thick and dense. 

An European Otologist, who had himself performed operations on 
negroes in U. S. A. told me: »the mastoids of negroes are extremely 
hard». I could not confirm the statements about the racial hyperostosis 
of skull by roentgen examinations or studies of specimens in Anthropo- 
logical museums. 


2nd Group: Compensatory Hyperostosis 


This type represents an »ex vacuo» thickening, a concentric hyperos- 
tosis of the cranial walls. It is due either to congenital cerebral hypo- 
plasia e. g. porencephaly, or to atrophy (shrinkage) of the infantile 
brain, the whole brain or one half only (cerebral hemiatrophy with 
cranial hemi-hyperostosis»). Rarely the thickening involves predom- 
inantly the basal parts of the skull (Cutant’s basal hyperostosis of idiots). 
(I have seen the original specimens of Curart in the pathology museum 
of the University of Prague.) 

Another example of compensatory hyperostosis of the cranial walls 
represents the thick hydrocephalic skull. 

The infantile skull becomes hydrocephalic, when the resorption 
of cerebro-spinal fluid is not equal to its production; the hydrocephalic 
skull is larger and thinner than the normal skull. If the resorption of 
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cerebro-spinal fluid is restored, the skull is too large for its normal con- 
tents and has the tendency to fill the empty space by formation of bone 
(hyperostotic hydrocephalus). The concentric thickening may be uni- 
form or it may show an uneven surface with deep grooves for the Pac- 
chionian bodies, the venous sinuses and meningeal blood vessels. 

Compensatory, concentric hyperostosis frequently presents enlarge- 
ment of the pneumatic spaces, mainly the frontal, ethmoidal and sphen- 
oidal sinuses; hyper-pneumatisation of the mastoids may also be visible 
(ohyper-pneumatisation ex vacuo»). It is easily recognised on roentgen 
pictures of hemi-hyperostosis by comparison between the thickened and 
the normal half of the cranium. 

In SturGe-WEBER’s syndrome, a combination of characteristic 
calcifications of the cerebral cortex with extensive facial angiomatous 
naevi, unilateral thickening of the cranium is present, most probably 
due to hyperostosis ex vacuo on the side of the cerebral calcifications. 


3rd Group: Endocrine Hyperostosis 
a) Acromegaly. 

Hyperfunction of the anterior lobe of the pituitary gland, usually 
due to a chromophile adenoma, causes gigantism in juvenile subjects, 
acromegaly in adults. 

All parts of the skeleton appear hypertrophic in acromegaly, mainly 
the distal ends of the extremities, the vertebrae and the bones of the 
face. The cranium may also become larger by eccentric apposition of 
bone. The structural appearance of the acromegalic skull is not different 
from the structure of normal cranial bones. The pneumatic spaces are 
usually very large (acromegalic hyperpneumatisation). 


b) Hyperostosis frontalis interna. 


The bony overgrowth in this benign hyperostosis of the inner table 
is seen in approximately 5 °, of all skulls and occurs predominantly 
in women with clinical changes that suggest endocrine and metabolic 
disturbances. 

Severe headaches and significant obesity are present in at least 
two-thirds of all women with this condition and are usually accompanied 
by one or more of the following abnormalities: muscular weakness, 
hypertension, dimness of vision, diplopia, impairment of memory, ver- 
tigo, ataxia, convulsions, menstrual disturbances and abnormal distri- 
bution of hair (MoRGAGNI's syndrome). The excess bone arises from the 
inner table on both sides, apart from the midline. 

The surface of the hyperostosis presents a scalloped appearance 
and between the prominences deep vascular furrows are visible. 
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The frontal sinuses are usually partly filled with newformed bone 
and, if they get infected, a dangerous situation may develop. Operations 
on such frontal bones and sinuses are hazardous. Infreque ntly the entire 

vault of the skull exhibits a more or less uniform increase in thickness 
(hyperostosis calvariae diffusa and hyperostosis fronto-parietalis); in the 
diffuse form the increased thickness is uniform; in the latter type the 
increased thickness involves the central portions of the frontal and parietal 
bones. 

c) Osteitis fibrosa cystica generalisata (RECKLINGHAUSEN). 

In this condition, which is associated with an adenoma or hyperplasia 

of the parathyroids, the texture of the cranial bones may be highly 
granular and show a lattice-work of bone, striae or multiple cyst-like 
areas surrounded by a fine dense line; a woolly appearance is often 
seen, due to new bone formation similar to that which produces the 
sclerosed islands in PaGer’s disease of the cranium. 
d) Hyperostosis cranialis gravidarum is the name for a thin, velvet like 
layer of osteoid tissue on the inner surface of the calvaria, along the 
longitudinal sinus and the groove for the middle meningeal artery. It 
develops often in healthy women from the 3rd month of pregnancy and 
later it forms bone (»puerperal osteophyte»). 

Similar osteophytes have been described on the outer surface of the 
calvaria and on the facial bones (upper jaw, nasal bones) during the 
gravidity. It has been supposed that puerperal osteophytes could be due 
to the hypertrophy of the pituitary gland during pregnancy. No clinical 
symptoms are produced by this type of hyperostosis. It cannot be seen 
radiologically. 


4th Group: Dysecrasie Hyperostosis 


a) Rickets: The cranial bones are thin and osteoporotic (carniotabes); 
after treatment they become abnormally thick: excess bone is laid down 
irregularly; the contour of the skull is likely to be bosselated with undue 
thickening of the tables in various regions; usually the frontal and parietal 
protuberances are very prominent (caput quadratum rachiticum). 
b) Renal rickets: The skull exhibits a fine granular or salt and pepper 
appearance due to osteoporosis. In advanced cases woolly thickening 
of the vault of skull is sometimes seen. Roentgen pictures of such a 
ease are published in Young’s handbook of roentgen diagnosis, »The 
Head». 
c) Chronic hemolytic anemias. 

In erythroblastic anemia the cranial bones from the frontal sinuses 
to the external occipital protuberance are thicker, yet more porous, 
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than normal. The increased thickness is due to proliferation of the 
diploic layer at the expense of the outer table, which becomes paper- 
thin and indistinguishable in the advanced stages. The formation of excess 
radiolucent diploic bone and the wiping out of the dense outer table 
produces osteoporosis with a granular or spongy appearance. 

In the enlarged diploic zone perpendicular striations extend from 


the inner table to the periphery of the skull simulating cropped hair 


standing upright on the scalp. 


In sickle cell anemia the changes of the skull are similar to those of 


erythroblastic anemia. The hyperostosis is usually greater in the parietal 
bones than elsewhere. 

In chronic hemolytic icterus the skull shows thickening and striation 
similar to those of erythroblastic anemia. (»Brush-cranium».) 


5th Group: Dystrophic Hyperostosis 
Paget's osteitis deformans. 


In approximately one-third of the cases skull changes are present. 

The cranial involvement may be the only one in the whole skeleton. 
Early stages of cranial PaGet’s disease rarely produce clinical symptoms, 
but may be detected radiologically by accident as »Osteoporosis cir- 
cumscripta (SCHULLER)». Later on, about 8 years after the onset of the 
bony changes, a localised hyperostosis may develope inside the osteo- 
porotic area, showing characteristic features of the classic osteitis 
deformans. 

The fully developed Paget cranium is at least 15 years old. It shows 
the well known ballooned enlargement and deformity of the calvaria 
due to eccentric hyperostosis of periosteal origin. Roentgen pictures 
demonstrate the spongy type of the new formed hyperostosis. Large 
numbers of islands of sclerosed bone (simulating calcified »Negro wool») 
are visible, scattered through the thickened calvaria. A much higher 
age of the Paget process can be assumed when the thickening of the 
cranium is more than 16 mm. At this stage of the malady the sclerosed 
islands may again disappear and osteoporosis of the thick skull de- 
velops. 

The static function of the decalcified bone diminishes and charac- 
teristic deformities appear, especially a high degree of basilar impression 
(»Convexo-basia»). A fully developed Paget of the anterior cranial fossa 
can finally spread to the paranasal sinuses. The muco-periosteal cover 
of their walls forms new bone and may completely obstruct the sinuses. 
Even the compact labyrinthine capsule of the inner ear can be involved 
in the process of osteitis deformans. 
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6th Group: Inflammatory Hyperostosis 
a) Syphilis. 

In the early stages of acquired syphilis a localised thickening of the 
periosteum and superficial absorption of the external lamina, mostly 
in the region of the frontal protuberance (tophus syphiliticus), may be 
formed. Later on circumscribed or diffuse areas of rarefaction with moth- 
eaten appearance of the outer lamina of the cranial vault are seen (syph- 
ilitic osteomyelitis); small or even larger pieces of bone may be found 
isolated from their neighbourhood (syphilitic sequestration, lues mu- 
tilans). 

Rarely we find a localised protrusion of the outer lamina similar 
to a cyst underneath the periosteum. In tertiary syphilis single or mul- 
tiple, sharply outlined, kidney-shaped defects (gummata) of the cra- 
nium develop with or without thickening of the surrounding area. Fin- 
ally a generalized thickening and sclerosis of the calvaria may be found. 

In congenital syphilis similar changes of the skull are seen as in 
acquired syphilis. The hydrocephalus of syphilitic infants shows thick 
walls and a prominent frontal region (olympic forehead). 


b) Chronic Osteomyelitis. 


Suppurative osteomyelitis is seen most frequently in the frontal 
bone as a complication of frontal sinusitis, less commonly in the bones 
adjacent to the mastoid. 

Destruction and sequestration of the cranial bones may be followed 
during the healing stages by thickening and sclerosis of the cranial walls. 
Chronic inflammation of the pneumatic spaces, mainly the mastoids 
and frontal sinuses, can produce new formation of bone, filling these 
spaces partly or completely. 


c) Xanthomatous Hyperostosis. 


Xanthomatosis of ScHULLER-CHRISTIAN type represents a form of 
lipoidosis, which usually starts in the skeleton and especially in the 
skull. Congenital and hereditary disposition seems to be of no importance. 
Recently it has been suggested that an infection might be the cause 
of the disease. The majority of authors accept RowLAnp’s theory of 
faulty metabolism causing a storage of cholesterine — containing lipoids 
in the reticulo-endothelium of the bones and other organs. Some authors 
assume that the storage of lipoid is a secondary process, whereas the 
primary condition is a tumour-like lipoid granuloma. 

The disease has a predilection for childhood, although it is also seen 
in adults and even elderly people. 
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It develops insidiously without manifest cause; it progresses slowly 
for months or years; intermissions and new attacks may follow; the case 
often ends fatally; a smaller group of cases heals, either spontaneously 
or after deep-roentgen therapy. 

Roentgen pictures of the skull taken in the early stages show mul- 
tiple defects on the vault as well as on the base, in the orbital walls 
and in the lower jaw. 

The healing process starts on the borders of the defects; the defects 
shrink by concentric formation of new bone as seen in serial roentgen 
pictures. The healing process may be combined with hyperostosis. The 
new bone is thicker and sclerotic especially in the bones of the anterior 
and middle fossae. The roentgenological appearance of this hyperostosis 
may be similar to the picture of Marble bones (ALBERS-NCHONBERG). 


7th Group: Traumatic Hyperostosis 


a) The great majority of cranial fractures are simple fissures: they 
have no tendency to form a real callus. Even compound comminuted 
fractures heal without prolific new formation of bone. 


b) Focal rarefaction of the calvaria may be formed some months 
after a closed injury, especially one accompanied by haemorrhage. 
The condition seems to be similar to traumatic aseptic necrosis fol lowing 
intracapsular fractures of the neck of femur. New formation of dense 
bone in the rarefied areas can be obtained by roentgen treatment. 


c) A cyst, presumably developing on the basis of injury with haemor- 
rhage into the diploic space may expand in the direction of the outer 
table, producing a domeshaped elevation without breaking through. 
d) Pronounced cranial hyperostosis, occasionally of enormous dimen- 
sions, may develop in Cephalhaematomas of the newborn and of infants. 

Cephalhaematoma neonatorum is a comparatively rare condition, 
being present in 1.6 % according to statistics of maternity hospitals. 

The lesions is most often situated over the right parietal bone; double 
or triple haematomas may be present. The ele vated pericranium some- 
times produces very early a thin bone shell, which can be demonstrated 
by roentgen examination or by finger-tip pressure; a cracking sensation 
may be felt much like that when an egg shell is indented. 

The cephalhaematoma persists for weeks or months and then dis- 
appears, as a rule. But ocasionally in the later stages of cephalhaema- 
toma of the newborn as well as in cephalhaematoma infantum (acquired 
by head injuries during infancy or childhood) hyperostosis or cyst for- 
mation of the cranial walls takes place, To this peculiar organisation 
RECKLINGHAUSEN gave the name of osteitis fibrosa cystica localisata. 


t 
a 
( 
( 
I 


A SHORT REVIEW OF CRANIAL HYPEROSTOSES 369 


Fig. 1. Cephalhaematoma deformans. 


CHoycer’s text-book of surgery mentions the conditions as follows: 
»An ossified cephalhaematoma might simulate leontiasis or tumour of 
the skull.» 

The name »Cephalhaematoma deformans» seems adequate for these 
peculiar types of cranial hyperostesis (SCHULLER and MorGay). 

Usually it persists unchanged and symptomless during the whole 
life. The hyperostotic deformity may be present on one or on several 
areas of the skull. Roentgen examination reveals an extensive thickening 
of unusual and bizarre type as the basis of the deformity. The diameter 
of the thickening varies from one to six centimeters; it is mainly eccentric: 
its ill defined edges merge gradually into the normal neighbouring bone. 
Spongy texture of the hyperostosis prevails on the calvaria, eburnated 
hyperostosis in the basal areas; osteoporosis and se ‘lerosed islands of 
bone (similar to the struture of the calvaria in PAGEt’s disease), large 
sequestrum-like fragments of bone and sharply outlined cavities inside 
the diploe are characteristic features of the texture. Pneumatisation is 
wanting or atypical in the hyperostotic area. The pathogenesis of ce- 
phalhaematoma deformans can be explained as follows: Early stages 
of infantile cephalhaematoma show new formation of bone along the 
elevated pericranium, along the displaced dura mater and inside the 
swelling. The newly formed bone may completely disappear; rarely 1 
persists and increases with the growth of the normal parts of the skull. 
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Osteoporosis or osteosclerosis and formation of sequestra or cysts may 
develop inside the swelling. 

In rare cases fresh haemorrhage may occur and partially destroy 
the swelling. 


e) Ossified subdural haematoma. 


Infantile subdural haematomata of long duration occasionally de- 
velop extensive bone formation between the skull and the brain. The 
cerebral hemisphere may be completely or partially surrounded by bone 
shells or covered by thick spherical masses or bricks of bone. 

They are attached to the dura mater. 

Parasagittal crescentic calcifications on the inner surface of the dura 
are sometimes seen in adults at the vertex on one or both sides of the 
superior longitudinal sinus. Most probably they are residues of old 
haematomas. »Osteomas» of the falx, often multiple, are plaque-like bone 
deposits on one or both surfaces of the falx. 

They are found mainly in epileptics and the insane and are supposed 
to represent healed ruptures of the falx. 


Sth Group: Neoplastic Hyperostosis 


a) Osteomas are the most common type of cranial neoplasms. 


Fifty percent of the adults are supposed to have an osteoma of the 
skull. They appears as circumscribed excrescenses of the outer or inner 
table (exstoses, enostoses) or inside the cranial wall (endostoses); the Af 
may project internally as well as externally. Osteomas represent also 
the most common benign tumour in the paranasal sinuses, especially the 
fronto-ethmoidal cavities; by entering the cranial and orbital cavities 
they may cause visual disturbances, epileptic seizures and nasal liquor- 
rhoea. 

The so-called »dead bodies» of the accessory sinuses are osteomas that 
have become separated from the wall of the sinus through purulent 
inflammation. Exotoses are often found in the external and internal 
auditory canal, in the middle ear, on the mastoid process or inside the 
mastoid cells. The structure of osteomas may be spongy, eventually 
with a radial arrangement of the trabeculae, or they may be eburnated. 
Their external surface is smooth, nodular or jagged. 


Cranial osteomas may be the size of a pea; on the other hand their 
size may exceed the diameter of a baby’s head. 

Multiple osteomas may be found on the cranium, but it is worth 
while to mention, that in cases of multiple cartilaginous exostosis of 
skeleton the skull almost always remains uninvaded. 


di 
gr 
sh 
th 
iu 
ia 
it 
tl 
Si 
al 
(» 
q 
il 
t 
a 
0 
( 
| 
\ 
t 


A SHORT REVIEW OF CRANIAL HYPEROSTOSES 371 


In tuberous sclerosis, which has been attributed to an ectodermal foetal 
disturbance and is manifested as a neurocutaneous syndrome. Roentgeno- 
grams of the skull show characteristic areas of increased density. The 
shadows of numerous nodules on the surface of the ventricles and in 
the cerebral cortex often contain calcium deposits which are superim- 
posed by hyperostotic islands in the inner table and diploe of the cran- 
ium. Osteoma formation can be found in the muscles of the head, espec- 
ially in the jaw muscles, as a manifestation of polymyositis ossificans. 


b) The most common type of sarcoma of the skull is the osteosarcoma; 
it may have its origin from the outer surface (periosteal sarcoma), from 
the marrow of the diploe (myelogenous sarcoma) or from the dura mater. 
Sites of predilection are the jaws, the walls of the paranasal sinuses 
and the temporal bones. Though the primary osteosarcoma is in most 
cases a soft tissue neoplasm causing erosion or substitution of the cranial 
hones, it may produce a bone network, bony nodes, spicules or shells 
(»scale sarcoma»). 

A typical example of »scale sarcoma» of the temporal bone is described 
in KE. Mayer’s textbook as follows: If the tumour does not grow too 
quickly, the periosteum reacts with new bone formation: tangential 
roentgen views of the planum mastoideum show a bulging shadow sim- 
ilar to a subperiosteal abscess, but somewhat denser and covered by a 
thin, compact outline representing a bony shell. 


¢) Osteoblastic malignancy. 


Metastases of malignant tumours (in the breast, prostate, bronchi, 
thvroid) invading the cranial bones are usually osteolytic, rarely neutral 
and very exceptionally osteoblastic. 

In cases of chloroma and neuroblastoma malignum the skull may be 
involved, presenting diffuse osteoporosis and occasionally new formation 
of bone, a peculiar type of striation or spiculization on the outer surface 
of the cranium. 

Involvement of the skull in Hodgkin's disease, lymphosarcoma and 
leukemia is osteolytic: the less common osteoblastic form of Hodgkin's 
disease and of lymphosarcoma probably represents a slowly growing 
variety. 

d) Haemangioma-hy perostosis. 

Haemangiomas are frequently encountered in the cranial walls. 

GESCHICKTER found in 12 angiomas of bone 5 in the skull. Two 
forms of haemangioma occur in the cranium, the diffuse type charac- 
terized by greatly enlarged vascular channels, and the sharply defined 
honeycomb tumour. This type produces single or multiple lumps on the 
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calvaria, showing on roentgen pictures a sharply defined area of dimin- 
ished density traversed by fine trabeculations. Tangential views may de- 


monstrate a cyst-like expansion of both tables and radiating spic cules of 


bone inside the neoplasm (oSunray-tumour). The radial striations end 
at the outer table of the cranium, in contrast to the extension of the 
spicules into the scalp seen in meningioma hyperostosis; another dif- 


ference is the clear cut margin of the sunray-tumour. (The diffuse type of 


cranial haemangiomas, characterized by hypervascularity of the diploe 
and tortuosity of the dural vessels, does not produce hyperostosis.) 
e) Meningioma-hyperostosis. 

Cranial hyperostosis of various types often similar to osteomas, are 
developed in combination with meningiomas. A small enostosis of the 
calvaria may be the only radiographic sign of a rather extensive neoplasm 
of the meninges. On the other hand a pronounced thickening of the whole 
calvaria may be present in a case where only a small meningioma can 
be found on the convexity of the cerebral hemisphere. Usually a con- 
centric plus eccentric bony thickening develops pari passu with the 
subjacent meningioma of the cerebral convexity. The structure of the 
osseus new growth may be completely eburnated or partly dense, partly 
spongy with radiating bone trabeculae and spicules, developed perpen- 
dicular to the external surface. 

Osteoma-like hyperostosis are also frequently encountered in com- 
bination with basal meningiomas, but the most common type of hyperos- 
tosis in cases of meningiomas on the base of the brain is a circumscribed 
hyperostosis of the sphenoidal bone. Usually only one half of the sphenoid 
or only the lesser and greater wings on one side appear denser and thicker; 
occasionally the jugum or the tuberculum sphenoidale are the only parts 
involved in the hyperostotic change. Rarely the thickened sphenoidal 
area presents hyperpneumatisation. Similar types of circumscribed 
hyperostosis as on the sphenoid may involve the roof of the orbit or 
the temporal bone in cases of basal meningiomas. Hyperostosis of the 
cranial bones may be combined with calcification or ossification inside 
the meningioma itself. 


Conclusions 


Roentgenological examination is an indispensible method for the 
diagnosis of cranial hyperostosis. Location, extension and structure of 
the hyperostotic changes can easily be demonstrated on plain or stereo- 
scopic roentgen pictures, also with the aid of tomography applied by 
an expert of Dr. ZreDSEs DES PLANTEs’s standing. For the differential 
diagnosis of all the types of cranial hyperostosis other radiological 
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tests are often useful, especially encephalography and cerebral angio- 
graphy. 

Roentgenological examination of other parts of the skeleton occasion- 
ally gives important information. 

Neurological, ophthalmological, otological, rhinological examinations, 
serological, haematological and chemical tests of the blood (Calcium, 
Phosphorus, Cholesterol) may be necessary. Rarely a biopsy for micro- 
scopic examination or for tissue culture of the hyperostotic particle is 
wanted. 

The possibility of a diagnosis »ex-juvantibus» may exist, e. g. by deep 
roentgen therapy or antisyphilitic treatment. 


SUMMARY 


The roentgen diagnosis of cranial hyperostosis is discussed giving special consideration 
to differential diagnosis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird eine zusammenfassende Darstellung der Réntgendiagnostik der kraniellen 
Hyperostosen gebracht, hauptsichlich vom differentialdiagnostischen Gesichtspunkt aus. 


RESUME 


Exposé embrassant le probléme du diagnostic radiologique des hyperostoses du 
crane, spécialement sous langle différentiel. 
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QUELQUES ANOMALIES DU ROCHER: HYPEROSTOSE 
ET CHOLESTEATOME 


par 


H. W. Stenvers, Utrecht 


I. Hyperostose 


La dilatation du conduit et de Vorifice auditif internes est certaine- 
ment la plus fréquente anomalie qui accompagne les tumeurs de langle 
ponto-cérébelleux: la partie médiane de la surface postérieure du rocher 
est en méme temps souvent rongée. On devra également tenir compte 
de la possibilité dun rétrécissement de Vorifice. 

On peut démontrer ceci par la description du cas suivant: 


(Du coll. v. Ome.) Il s‘agit d’une malade de 50 ans. Elle souffrait depuis 5 ans 
dattaques d’épilepsie 1 ou 2 fois par trimestre, s'accompagnant parfois dincontinence 
d’urine, mais sans morsure de langue. 

Depuis 25 ans on lavait considéré »bizarres, Ceci s'est aggravé peu a peu et elle 
est devenue opiniaitre et trés paranoiaque avec une faiblesse de mémoire et des fabula- 
tions. Au cours des derniers 6 4 7 mois, elle est devenue impossible & manceuvrer, 
faisait des scénes & son mari et a ses voisines. Du coté gauche elle présentait depuis 
10 ans une ophtalmoplégie totale et depuis un an et demi une surdité. 

Sur les radiographies faites par le Docteur Kok, on pouvait voir des différences 
entre le coté droit et gauche. Cliniquement, le coté gauche était le coté malade. Mais 
on ne vovait sur les radiographies aucun signe de dilatation de lorifice ou du conduit. 
Au contraire. lorifice était plus étroit du coté gauche que du coté droit, mais lombre 
de los n’était pas si foneée que du coté droit (STENVERS). 

A Tautopsie faite par le Docteur pe Roo, il s’est démontré que nous avions a faire 
ici 4 un méningiome basal gauche trés étendu qui se répandait dans la fosse médiane 
et postérieure du crane sur le rocher gauche. Nous avons trouvé que orifice du conduit 
auditif interne gauche était considérablement plus étroit que lorifice droit qui était 
tout 4 fait normal. Le bord supérieur de lorifice gauche était vouté et gonflé contrastant 
avec lorifice droit dont le bord était nettement délimité. A droite le nerf auditif se trou- 
vait 4 l'aise dans lorifice dont les bords étaient fins et nettement dessinés avec un relief 
normal. A gauche le nerf auditif était resserré entre les bords de lorifice. La partie 
située du coté médian de Vorifice se bombe également plus & gauche qu’d droite. 


Il existe done ici un rétrécissement de lV orifice et un épaississement 
du rocher, visibles également sur les radiographies. 
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Fig. 1. Coupe du coté droit. Fig. 2. Coupe du coté gauche. 


Fig. 3. Partie supérieure du rocher gauche. 
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Nous pouvons nous demander maintenant comment cet épaississe- 
ment, cette hyperostose, se produit. Cette hyperostose est-elle de méme 
nature que les épaississements osseux que nous trouvons a d’autres 
endroits du crane ott se développent des méningiomes? 

Pour se faire une opinion, on a fait des coupes des rochers aprés les 
avoir décalcifiés. 

Les coupes (fig. 1—3) sont faites perpendiculairement & Taxe du 
rocher dans la région de Vorifice et du limacon. 

Nous trouvons du cété sain un large conduit auditif et un large 
orifice, et la structure de l’os est normal. Les cavités de los ne sont pas 
emplies, les lamelles sont finement construites. Les proportions sont 
tout autres du cété malade. Les bords de Vorifice sont trés épaissis et 
rapprochés par leur gonflement et du tissu néoplasique se trouve dans le 
conduit auditif & cété du nerf. Toutes les cavités osseuses des parties 
supérieures et postérieures du rocher sont remplies de cellules néoplasi- 
ques, qui ont une structure typique, comme celle que nous connaissons 
pour les méningiomes. 

Nous sommes ici en présence d’un envahissement de los par des cel- 
lules néoplasiques venant de la dure-mére et remplissant toutes les cavités. 
Cependant, en général, les lamelles osseuses ne se sont pas épaissies mais 
ont l’aspect soufflé et, ici et li se trouve un léger épaississement. 

L’image au microscope explique parfaitement Tim: ige radiographique. 
On compre nd également pourquoi, sur la radiogr: aphie, l'ombre du bord 
supérieur de Vorifice était élargie mais pas plus foncée, méme plutdt plus 
claire que du cété normal. 

Je me demande done également si l'on peut parler dans ce cas d’une 
vraie hyperostose, ou bien d’une tuméfaction et d'une atrophie partielle 
provoquée par des cellules néoplasiques croissantes. 


II. Cholestéatome du rocher avee paralysie périphérique 
du nerf facial 


A. Le premier cas de 1923 était un malade atteint de paralysie du nerf facial gauche 
et de surdité totale du méme coté, qui a été soigné dans la clinique du Professeur Qurx. 
On voit sur limage (fig. 4) une partie nettement délimitée, rongée médialement du 
canal semi-circulaire vertical. On a trouvé un cholestéatome primaire typique en 
opérant (Professseur QuIx). 

B. On a alors pu diagnostiquer, en 1946, sur image radiographique, un cas parfaite- 
ment analogue. 


Le Docteur VeERBIEST me demandait mon avis A propos de radiographies du rocher. 
Il y avait également dans ce cas, dans la partie médialement du canal semi-circulaire 
vertical, une partie du rocher nettement rongée (fig. 5). 

I] existait aussi une paralysie périphérique du nerf facial droit combinée avee une 
surdité totale de loreille droite et un nystagmus lorsque l’ceil regardait vers la gauche. 
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Fig. 4. A. Proc. mast. Fig. 5. A. Bord sup. du rocher. 
B. Vestibule. B. Cholestéatome. 
C. Can. semic. sup. 
D. Cholestéatome. 


Le malade avait la figure déformée depuis 3 ans. En 1943, il fut pris de vertige. Son 
visage le tirait »drolement». Ceci s'est répete plusieurs fois. Tout tournait et il ne pouvait 
marcher droit pendant le vertige. Dans les mois suivants, sa figure le tirait »drolement» 
trés souvent pendant une minute. Lui-méme trouvait cela trés désagréable. I] s’en 
rendait compte, par exemple, pendant une conversation. 

Apres deux mois ces »droles» de sensations disparaissaient et la moitié gauche de son 
Visage s est peu ad peu paralysée. A la méme époque, il devint aussi sourd de Voreille 
gauche. Pas de douleurs, pas de paresthésies. Il n'y avait aucun signe de tumeur de 
langle ponto-cérébelleux. On a posé le diagnostic de cholestéatome en s'appuyant sur 
ces radiographies. 

On a ouvert le fossé postérieur du crane et n’a rien trouvé a langle ponto-céré- 
belleux. On a alors ouvert le rocher en suivant bien exactement les indications radio- 
graphiques et on a en effet trouvé le cholestéatome de la dimension d’une noisette qui 
fut enlevé soigneusement pour ménager au maximum le nerf facial et le nerf auditif. 
On a enlevé ensuite le bord supérieur de Vorifice interne pour obtenir une décompression. 

C. Notre 3™¢ malade (du Docteur DE KLEyN) était tombé 30 ans plus tot d’une 
hauteur de huit métres. I] n'est pas tombé sur la téte et n’a pas perdu connaissance, I] 
s'est levé et a continué son travail. Le lendemain il est tombé dans une cave, mais sans 
se faire de mal. L’aprés-midi il eut un peu mal au cceur alors qu‘il était sur un toit plat. 
I] lui est venue un mal de téte mais sans vomissements. Il s étendit un certain temps 
sur le toit avant d’oser redescendre. Il est rentré chez lui, ot il eut occasion de rire, et 
s’apercut tout a coup que le coté gauche de son visage était paralysé, 

I] eut beaucoup de vertiges pendant les 3 semaines suivantes, méme tant de vertiges 
qu il était obligé de marcher appuyé sur d’autres personnes. Au cours de cette période, 
loreille gauche est devenue sourde mais n’a pas eu d’écoulement. 

Trois mois avant examen aprés un sérieux rhume avec une légére montée de tem- 
pérature, il eut mal a loreille. Il y eut écoulement. Pour le reste il était en bonne santé. 
Pas de mal de téte. 

A lexamen on trouva une paralysie périphérique du nerf facial gauche qui lui per- 
mettait encore de siffler. Il était totalement sourd a la coté gauche, pas de nystagmus. 
A gauche, on ne pouvait pas provoquer de nystagmus par |'épreuve calorique. 
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Fig. 6. A. Articulation mandibulaire. Fig. 7. A. Can. hor. 
B. Proc. mast. B. Bord sup. du rocher. 
C. Bord latéral du can. semi-c. sup. C. Place de la destruction. 
D. Arosion. D. Vestibule. 


E. Aprés lopération. 


Sur les radiographies vous voyez comme auparavant médialement du canal semi- 
circulaire, une grande destruction de toute la partie médiane du rocher (fig. 6). La diffé- 
rence entre les rochers est également trés visible sur la radiographie prise de face. 

A lVopération on a trouvé un trés grand cholestéatome qui avait détruit tout le 
labyrinthe et, en plus, la plus grande partie du sommet du rocher. 


Dans les 3 cas ci dessus, il n’y a pas eu de signes d’otite et il y avait 
alors toutes les raisons pour classer ces cholestéatomes parmi les cholestéa- 
tomes dits primitifs. 


D. Il en est autrement de notre dernier cas, un homme de 46 ans qui avait souffert 
dans sa jeunesse d’une otite de l’oreille gauche. 20 années plus tard, l’oreille gauche subit 
une petite intervention pour un polype. 

Depuis 5 ans, il était sourd du coté gauche et était pour cela en traitement depuis 
un an & la clinique Universitaire d’Utrecht. Quelques mois avant l’examen son visage 
s'est déformé et il souffrait de Voreille gauche. 

Sauf en ce qui concerne la surdité et la paralysie périphérique du nerf facial gauche, 
examen clinique n’a pas fait apparaitre d’anomalies. 

Mais sur les radiographies des rochers, les anomalies étaient trés importantes. On 
peut nettement voir la partie du rocher gauche qui est détruite aussi bien latéralement 
que médialement des canaux semicirculaires. 

Le malade fut opéré par Professeur van Eamonn. Ici encore, comme dans notre 
deuxiéme cas, |’opérateur disait sa déception de ne rien trouver aprés avoir ouvert la 
mastoide. Aprés qu’on lui on avait signalé que le processus était situé plus médialement 
et plus haut, il trouva en effet un trés grand cholestéatome qui, une fois enlevé, laissa voir 
qu'une trés grande partie du rocher était détruite. 

Tout ceci vous paraitra clair en regardant le radiogramme fait aprés les interven- 
tions (fig. 7). 
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Ces cas nous enseignent: 


1. Que les cholestéatomes primitifs du rocher donnent une image 
radiographique typique. 

2. Que les anomalies constatées sur les radiographies du rocher sont 
extrémement importantes pour l’orientation du chirurgien qui ne peut 
rien trouver sans ces radiographies. 

3. Que la radiographie n’est utile que si elle est faite suivant une 
technique appropricée. 


RESUME 


On décrit quelques anomalies du rocher c. 4. d. un cas de hyperostose avec un rétré- 
cissement du porus (controle microscopique), trois cas de cholestéatome sans otite avec 
destruction du rocher dans la partie située médialement du canal semi-circulaire vertical 
et un cas de cholestéatome avec otite et des destructions latéralement du canal semi- 
circulaire vertical. 


SUMMARY 


Five cases of pathological changes in the petrous bone are described: one case of 
hyperostosis with constriction of the porus, confirmed microscopically; three cases of 
cholesteatoma without otitis but with destruction of the petrous bone medially to the 
vertical semicircular canal; and one case of cholesteatoma with otitis and bone destruc- 
tion laterally to the vertical semicircular canal. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Fiinf Fille von pathologischen Verinderungen des Felsenbeins werden beschrieben: 
ein Fell von Hyperostose mit Verengerung des Porus (mikroskopisch bestitigt); drei 
Fille von Cholesteatom ohne Otitis aber mit Zerstérung des Felsenbeins medial vom 
Canalis semicircularis verticalis, und ein Fall von Cholesteatom mit Otitis uud Knochen- 
zerstOrungen lateral voni Canalis semicircularis verticalis. 
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LE REMPLISSAGE ISOLE D’AIR DE LA PARTIE 
POSTERIEURE DU TROISIEME VENTRICULE DANS LES 
OBSTRUCTIONS DE LAQUEDUC DE SYLVIUS 


par 


H. Verbiest, Utrecht 


Les remarquables discours, que M. LINDGREN, M. ZIEDSES DES PLANTES 
et M. BuLt ont fait pendant notre symposium, montrent qu'il est néces- 
saire actuellement d’avoir des images plus nettes du 3°" et du 4°"° ven- 
tricule, que celles obtenues par la ventriculographie ordinaire. Tout le 
monde est d’accord pour affirmer que l’emploi du lipiodol pour remplir 
le 3°™* et 4°™° ventricule provoque de grands dangers, parce que cette 
substance agit fortement sur les centres situés dans le plancher du 3°" 
et 4°" ventricule et de toute facon lorsque le passage du lipiodol n'est 
pas rapide. 

En ce qui concerne l’insufflation d’air, on distingue le remplissage 
avec des petites quantités d’air et le remplissage total. Dans le remplis- 
sage avec des petites quantités d’air on a essayé de faire tourner la téte 
dans une telle position que l'air remplisse électivement le 3°"° ventricule. 
La meilleure méthode est, d’aprés nous, celle décrite par M. ZrEDsEs 
DES PLANTES. Mais on a souvent besoin d’images du systéme ventricu- 
laire tout entier. Dans les cas d’hydrocéphalie chronique le remplissage 
total d’air comporte certains risques comme par exemple lhyperthermie, 
le collapsus vasculaire, des troubles de la sudation et méme un coma 
progressif, aboutissant 4 la mort. De plus, il est souvent difficile de dis- 
cerner les contours de la partie postérieure du 3°"" ventricule, parce 
que son image se projette sur celles des deux cornes temporales. En 
utilisant la tomographie, nous avons essayé d’obtenir des images isolées 
du 3°"° ventricule. L’expérience nous a prouvé que ces images ne sont 
pas assez nettes et ne compensent ni le travail supplémentaire que la 
tomographie représente, ni le nombre relativement grand de clichés 
qu il est indispensable de faire en lutilisant. 
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Fig. 1. Medulloblastome du Fig. 2. Astrocytome de Vhemisphére 
ventricule. cérébelleux gauche. 


Il y a déja longtemps que lon sait que les risques d’un remplissage 
gazeux total sont bien moins grands en cas dhydrocéphalie obstructive, 
lorsqu’aprés avoir fait les radiographies, on remplace le gaz par le liquide 
céphalorachidien prélevé préalablement ou par un liquide artificiel, par 
exemple celui préconisé par HARTMANN. 

Or, profitant de cet enseignement, si on procéde a ce remplissage 
dans des conditions partic -ulidres que nous avons élaboré en 1942 
1943, on peut obtenir une image trés nette de la partie postérieure du 
3°"° ventricule. Aprés la prise ‘des ventriculogrammes ordinaires (rem- 
plissage total), on met le malade front-nez sur la table. Une canule est 
introduite par le trou de trépan occipital, dans chaque ventricule la- 
téral; l'une des canules communique avec un récipient contenant le 
liquide de remplacement, tandis que l’air s'échappe par l'autre ¢ ‘anule. Au 
moment ot du liquide commence a s’écouler de la canule libre, le ventri- 
cule situé du méme cété se trouve complétement rempli de liquide 
tandis que le 3°" ventricule et l'autre ventricule latéral contiennent 
encore de l’air dans les parties situées au dessus du niveau des trous de 
Monro. En injectant alternativement un ventricule et lautre, on finit 
par obtenir un remplissage total de liquide des deux ventricules latéraux, 
tandis que la partie du 3°“ ventricule située au-dessus des trous de Monro, 
done la partie postérieure, et éventuellement une partie du 4°, sont 
encore remplis d’air. 

Sur le ventriculogramme pris de profil avec des rayons horizontaux, 
on obtient ainsi une image de la partie posté rieure du 3°"* ventricule 
seule. Si lobstruc tion se trouve plus en arriére, on voit, en plus, laqueduc 
et une partie du 4" 

Il faut arriver & une hypertension intracranienne d’environ 30 & 
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40 cm d’eau pour avoir de bonnes images. C’est dans ces conditions que 
l'on voit la meilleure délimitation de lair. On détermine cette hyperten- 
sion en retirant l'une des deux canules. La hauteur du liquide contenu 
dans le récipient communiquant avec l'autre canule nous indique la 
pression dans les ventricules. On retire la canule quand on a obtenu la 
tension voulue. 

Les autres conditions nécessaires sont, que le malade garde la téte 
immobile, respire tranquillement et évite de tousser ou de vomir. 

J’ai publié la méthode que je viens de vous exposer dans la Revue 
Neurologique (juillet 1947, tome 79, no. 7, page 526—528). Il y a dans 
le dernier numéro des Acta Neurologica et Psychiatrica un article de 
M. Matmros, qui décrit exactement la méme méthode comme si elle 
était nouvelle. L’auteur a probablement ignoré ia publication que j’ai 
faite 2 années auparavant. Il se montre également satisfait des résultats 
obtenus. 

<n comparant notre méthode avec celle du Dr. ZiEDSES DES PLANTEs, 
on constate les différences suivantes: & un certain point de vue, les risques 
de Vinsufflation d’une petite quantité d’air, comme le fait M. ZrepsEs, 
sont minimes. Le remplissage total est un point indispensable de notre 
méthode. Le remplissage total d’air comporte, comme nous l’avons déja 
exposé, certains risques en cas d’hydrocéphalie. Ces risques sont géné- 
ralement limités si, aprés avoir fait les radiographies, l’air est remplacé 
par le liquide. Mais la possibilité d’un accident grave n'est pas compléte- 
ment éliminée. 

Dans la méthode de M. ZrepsEs on obtient seulement limage du 
3° et du 4°"° ventricule et l'on n’est pas renseigné sur l’aspect morpho- 
logique des ventricules latéraux. Or, dans certaines tumeurs, par exemple 
celles de la région épiphysaire ou de la fosse postérieure, les signes d’obs- 
truction du 3°"° et du 4°"° ventricule peuvent s’associer 4 des déforma- 
tions significatives des ventricules latéraux et ces signes pourront juste- 
ment fournir les données nécessaires 4 la localisation du processus et & 
’élaboration de la voie d’accés opératoire. Les mouvements du »saut» 
qui constituent la partie essentielle de la méthode de M. ZrepsEs sont 
facilement exécutés lorsquil s’agit de petits enfants, tandis qu’avec 
les adultes il faut recourir & des moyens qui — surtout dans les cas d’en- 
gagement du lobe temporal ou des amygdales cérébelleuses —- peuvent 
étre dangereux. 

J’ai adopté dans mon Service la méthode du Dr. ZrepsEs pour les 
bébés hydrocéphaliques, parce que d’un cété les mouvements du saut 
sont facilement exécutés et parce que, d’un autre cété, les causes d’hydro- 
céphalie se trouvent le plus souvent dans des malformations congénitales 
de la ligne médiane ou dans des inflammations des espaces sous-arach- 
noidiens, surtout de la base. L’opération peut toutefois révéler des 
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anomalies complétement inattendues. Je me rappelle Vhistoire d’un 
bébé de 5 semaines. L’enfant avait été opéré & Page de huit jours pour 
un méningo-myélocéle. L’examen montrait & cdté d’un spina bifida 
lombaire, un spina bifida occulta cervicale et des hiatus multiples du 
squelette cranien. La circonférence du crane augmentait progressive- 
ment, étant de 38 cm le jour de l’examen. 

Les nerfs craniens ne présentaient rien d’anormal. Les réflexes ten- 
dineux étaient absents. Les réflexes abdominaux étaient symétriques, 
ainsi que les mouvements des extrémités. Déformation typique des 
pieds. 

L’insufflation d’une petite quantité d’air selon M. ZrepseEs révéla 
occlusion de laqueduc. Je décide de faire une ventriculo-cisternostomie 
selon HyNDMANN, avec arrachement du plexus choroide. En essayant 
d’ouvrir le ventricule latéral droit, je trouve un hémisphére polycystique 
(polyporencephalia). La malformation importante de hémisphére droit 
avait complétement éc happé a Vobservation. Le remplissage total des 
ventricules aurait certainement révélé des signes indicatifs d’une lésion 
de lhémisphére droit. 

Nous suggérons les indications suivantes pour les deux méthodes: 
Pour des jeunes enfants souffrant d’*hydrocéphalie, nous employons le 
remplissage isolé selon la méthode de M. Zrepses dans tous les cas ot 
les signes indiquent lexistence d’une malformation congénitale de la 
ligne médiane, ou bien l’existence d’un processus inflammatoire de la 
paroi ventriculaire ou des méninges. Avant de procéder au remplissage 
d’air, nous recommendons de s’assurer par une ponction des deux ven- 
tricules latéraux avec mesurage de la tension intra-ventriculaire, de 
état de communication entre ceux-ci. Dans les autres cas de cet age, 
nous commencons par la méthode de M. ZrepseEs pour faire la distine- 
tion entre les hydrocéphalies communiquantes ou bloquées. Dans les 
cas @hydrocéphalie bloquée, incidence postéro-antérieure est aussi im- 
portante que le cliché avec rayons horizontaux. 

Certains déplacements ou une déformation du 3° ou du 4° ventri- 
cule peuvent faire soupconner l’existence d’un processus néoplasique. 
I] dépend de ces signes et du tableau neurologique, que nous procédions 
ensuite & un remplissage total d’air. 

Pour des adolescents et des adultes, nous préférons en général le 
remplissage total pour des raisons déja énumérées. Aprés avoir fait les 
radiographies, nous remplissons les ventricules latéraux avec du liquide 
selon notre méthode pour obtenir le remplissage isolé du 3°"° et du 4° 
ventricule. 
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RESUME 


Description d'une méthode de remplissage isolé d’air de la partie postérieure du 
3°™¢ ventricule. Aprés la ventriculographie ordinaire (remplissage total) le malade est 
mis front-nez sur la table et les ventricules latéraux sont remplis de liquide. Les indica- 
tions principales de cette méthode ont été discutées. 


SUMMARY 


Description of a method of filling only the posterior part of the 3rd ventricle with 
air. After ventriculography according to the usual method (complete filling) the patient 
is placed in the prone posiiion on the table and the lateral ventricles are filled with 
liquid. The principle indications for this method are discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung einer Methode zur isolierten Luft-Fiillung des hinteren Abschnittes 
des 3. Ventrikels. Nach der gew6hnlichen Ventrikulographie (vollstindige Fiillung) wird 
der Kranke in Stirnlage gebracht. Nachher werden die Seitenventrikel mit Fliissigkeit 
gefiillt. Die Indikationen fiir diese Methode werden besprochen. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT (DIRECTOR: PROF. E. LINDGREN) OF THE SERAFIMER 
HOSPITAL, STOCKHOLM, SWEDEN 


ANGIOGRAPHIC EXAMINATION OF INTRACRANIAL 
ARTERIO-VENOUS ANEURYSMS 


by 


Ingmar Wickbom 


Of the intracranial angiomatous malformations it is only the arterio- 
venous aneurysms which have any great clinical significance. It is char- 
acteristic of them that there is a pathological connection between arterial 
and venous systems in the form of one or usually several wide thin- 
walled vessels. These replace the normal capillary system, which is 
thus completely absent within the region of the aneurysm. Hereby the 
nutrition of the surrounding brain tissue is impaired. Due to the absence 
of the capillary system, resistance to the blood stream in the aneurysm 
becomes less. Accordingly the main part of the blood flows through the 
vessels feeding the aneurysm. In this way the nutrition in other parts 
of the brain may also be appreciably impaired, at least with large aneu- 
rysms. The clinical symptoms, which are mainly dependent upon this 
nutritional disturbance and upon haemorrhages from the aneurysm, 
become very diversified in this way. Thus a certain diagnosis cannot 
be made upon the clinical symptoms alone. It is true that a murmur 
heard over the cranium has been considered to be characteristic, but 
in several of our cases it has been impossible to observe any murmur. 
In addition a murmur may be heard, probably on the basis of arterio- 
sclerosis, without the presence of any aneurysm. The only method for 
certain diagnosis of the arterio-venous aneurysm at the present time is 
angiogrs :phy. It was earlier considered that arterio-venous aneurysms 
were relatively rare, but in more recent years a rather large number have 
been diagnosed at the Serafimer hospital. (See table 1.) The clinical 
symptoms gene = have been subarachnoid haemorrhages and epilepsy, 
usually of the Jacksonian type. Other symptoms and signs have also 
occurred, such as: paresis, hemianopsia, headache and psyc hic alterations. 
A positive diagnosis could not be made clinically in any of these cases. 
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Table I 
A rterio-venous aneurysms 


Dj Number of angiographic 
lagnosed cases 


examinations 
sees 3 120 


The reason for the increased frequency of diagnosed cases is probably 
to be found mainly in the increased use which the cerebral angiography 
has had through the introduction of the percutaneous method and 
new contrast media. A certain diagnosis is the more important in these 
cases as the arterio-venous aneurysms in recent years have proved to 
be operatively accessible to a larger extent than was earlier believed. 
Other roentgen methods such as plain skull pictures and pneumography, 
through demonstrating dilated vessel grooves, intracranial calcifications 
and local atrophies may lead more or less to suspicion of the presence 
of an angioma, it is true, but positive diagnosis can never be obtained 
with these methods. Through angiography the surgeon also obtains im- 
portant information of the site and extent of the lesion and a mapping 
of its feeding and draining vessels. 

In the roentgen department at the Serafimer hospital the percu- 
taneous puncture is now used routinely in angiography. During recent 
years it has at no time been necessary to resort to exposure of the vessel. 
Routinely one series of lateral pictures and two series of a.-p.-pictures 
are taken. The one of these is taken with the direction of rays parallel 
to the line between the eye and the external auditory canal; for the other 
a.-p.-picture the tube is angled 30°—35° cranially. In order to avoid 
the inconveniences that accompany a turning of the patient’s head (risk 
that the needle may slip out, difficulties in obtaining straight lateral 
pictures) we use a specially built cassette holder. This consists of one 
vertically placed part for lateral pictures and one horizontally placed 
part for a.-p.-pictures. Accordingly the lateral pictures are taken with 
a horizontal beam and the a.-p.-picture with vertical direction of the 
rays. As contrast medium we use a water soluble iodine salt (umbradil), 
usually in 35 °% solution. The needle remains in position during the entire 
examination and between contrast injections normal saline solution is 
injected in order to delay coagulation in the needle. 

The angiographic appearance of arterio-venous aneurysm is usually 
typical and the diagnosis relatively easy to make if a proper technique 
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Fig. 1. Typical parietal arterio-venous 

aneurysm consisting of closely placed, 

very tortuous vessels. The feeding vessel 

is mainly the greatly dilated anterior 
cerebral artery. 


is used (Fig. 2). Usually the aneurysm itself is a well defined wedge- 
formed formation of closely placed, small, tortuous vessels, which cross 
each other irregularly so that the whole has the appearance of a ball of 
twine. Leading to this ball are one or more arteries, which are generally 
considerably dilated and have a tortuous course, which as a rule distinctly, 
differs from that of the normal arteries. In many cases this divergence 
is so great that the vessel cannot be identified with any of the arterial 
branches normally present. The draining veins are also usually greatly 
dilated and fill with contrast considerably earlier than normally be- 
cause of the rapid circulation. In order to obtain pictures which permit 
a detailed judgement of the feeding and draining vessels, it is necessary, 

because of the rapid circulation, to inject the contrast medium as quickly 
as possible, and the pictures must be taken sooner than is usual. If the 
aneurysm is large and lies near the carotid siphon, the first pictures 
must be taken as early as at the beginning of the injections. The following 
pictures (we take 3 pictures, one after the other, with each injection) 
are taken at '/,—1 second intervals. In spite of this it is necessary in 
certain cases, if the circulation is rapid, to make several injections in 
order to get pictures in different phases. Only in that way can the aneu- 
rysm itself, the feeding arteries and the draining veins be accurately 
distinguished. On fig. 2a deeply situated aneurysm is seen in the tem- 
poral lobe. Fig. 2b is taken at the end of the injection, which was made 
as quick as possible. Only the aneurysm itself is well filled with contrast. 
To have the feeding and draining vessels visualized too we had to make 
another injection. On fig. 2a which is taken at the beginning of this 
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Fig. 2 a—d. Large temporo-occipital arterio-venous aneurysm. In (a), which is taken 
during injection, the feeding arteries show up best. In (b), which is taken in a somewhat 
later phase, the aneurysm itself is seen. In (c), taken 1—1'/, seconds after a, the dilated 
tortuous draining veins may be seen. In (d) it is seen that the aneurysm is supplied also 
from the posterior cerebral artery. (Percutaneous injection in the vertebral artery.) 


injection the feeding arteries are well filled with contrast. On fig. 2¢ 
taken about one second later the wide draining veins are visible. 
The vessels draining the aneurysm are often very large, sometimes 
with a sac-formed dilatation. The aneurysm in these cases has a somewhat 
different appearance which is dominated by the dilated veins, which 
often conceal the actual aneurysm to a large extent. On fig. 3 such an 
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Fig. 4b. Fig. 4c. 


Fig. 3. Parietal arterio-venous aneurysm. The feeding vessel is the greatly dilated and 
tortuous anterior cerebral artery. The greatly dilated, draining vein, which 
leads to the superior sagittal sinus partially covers to a great extent the rela- 
tively small aneurysm. 

Fig. 4 a—c. Large arterio-venous aneurysm in the posterior part of the frontal lobe 
with feeding vessels partly from the internal carotid and partly from the ex- 
ternal carotid (b). The aneurysm is partially covered by the greatly dilated 
veins which empty into a large sac basal to the actual aneurysm. This sac is 
better filled with contrast some seconds later (c). 
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Fig. 


Fig. 


Fig. 6a. Fig. 6 b. 


a—b. Large parieto-temporal arterio-venous aneurysm, consisting of a large sac 
with calcified wall. The contrast passes only to the aneurysm through the greatly 
dilated feeding artery. The aneurysm empties through two short greatly dilated 
veins, one going forwards and laterally, the other backwards and laterally to the 
transverse sinus. In b taken after operation the aneurysm has been removed and 
the feeding artery has partially resumed its normal width. The other vessels 
are also contrast filled at this examination. 


6 a—b. A sac-formed structure the size of a large pea in the parieto-occipital region 


which is contrast filled from the greatly dilated and tortuous posterior branch 
of the middle meningeal artery on both sides. (a) is taken after injection in the 
common carotid artery on one side, and (b) after injection in the common 
carotid artery on the other side — it was not contrast filled with injection 
directly in the internal carotid. At operation a haemorrhage associated with a 
largely thrombosed aneurysm was encountered. 
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4 
Fig. 7. Those to the left (a, ¢ and e) are from an arterio-venous aneurysm. Those to the 
right (b, d and f) are from a glioblastoma, both occipital. The two processes resemble 
each other to a large degree, but in the aneurysm case the feeding and draining vessels 
are wider and more tortuous and the circulation is more rapid (compare c and d). The 
glioblastoma causes a greater dislocation upward of the Sylvian vessels and lateral shift 
of the anterior cerebral artery. 
26-—500088. Acta Radiologica, Vol. XXXIV. 
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Fig. 8 a. Fig. 9b. 


} a—b. Large parietal glioblastoma. The abundantly vascularized structure taken 
by itself cannot be differentiated from an arterio-venous aneurysm and the 
passage of the contrast th. .agh the process in this case is rapid. In (b) taken 
about 1 second after the completion of the injection the contrast has entirely 
disappeared from the tumour. The process has, however, a significant expanding 
quality and the feeding vessels are not markedly dilated. 

a—b. Occipital arterio-venous aneurysm. In this case the feeding vessels are not 
dilated and the rate of the circulation through the aneurysm is slow. The con- 
trast remains in the aneurysm even in the venous phase (b). The only thing in 
this case which indicates that it is an aneurysm and not a glioblastoma is the 
relatively wide vein, which may be seen on the phlebogram leading forward- 
basally from the aneurysm. (7) 
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Fig. 11. Fig. 12. 


Fig. 10 a—b. Small arterio-venous aneurysm in the posterior, basal part of the parietal 
lobe. In addition there is a marked upward dislocation of the Sylvian vessels 
caused by a large haemorrhage from the aneurysm. The feeding arteries are 
not significantly dilated, but on the other hand the veins (b) are somewhat 
wide and very tortuous. 

Fig. 11. Parieto-temporal tumour metastasis. Taken by itself the abundantly vascu- 
larized structure resembles, to a great degree, an aneurysm, but it is surrounded 
by encircling vessels, which does not occur with arteriovenous aneurysm. 

Fig. 12. Small fronto-parietal arterio-venous aneurysm consisting of only one very tor- 
tuous vessel. 
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Fig. 13 a—c. Arterio-venous aneurysm 
in the frontal lobe, which fills also from 
the internal carotid on the other side in 
spite of the fact that the aneurysm lies 
two em from the midline. (c) shows that 
the aneurysm receives a blood supply 
also from the external carotid. (—) 


Fig. 13 


aneurysm is seen which is relatively small and in a large part is covered 
by the grossly dilated draining vein. Fig. 4a and b shows an aneurysm 
of similar type. The aneurysm itself is only about the size of a walnut 
and drains into a sac nearly the size of a hen’s egg, basal to the actual 
aneurysm. In this case the aneurysm was filled also from the external 
carotid artery (fig. 4c). In another case (fig. 5a) the aneurysm consists 
solely of such a sac-formed structure. In this case all the contrast passes 
to this sac through the enormously dilated artery belonging to the middle 
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Fig. 14 a. Fig. 14 b. 


Fig. 14. Parietal aneurysm, hardly the size of a walnut receiving its blood mainly from a 
grossly dilated and tortuous branch of the anterior cerebral artery. Not quite 4 weeks 
after operation (b) the anterior cerebral artery has normal width. 


cerebral group. The wall in the sac is calcified. In another case (fig. 6) 
only a small sac-formed structure is filled with contrast, peculiarly 
enough only from the external carotid artery. At operation remains from 
an old haemorrhage and a largely thrombosed arterio-venous aneurysm 
were encountered. 

Although the angiographic changes encountered in the presence of 
arterio-venous aneurysms are generally quite typical and easy to re- 
cognise, differential diagnostic difficulties do arise. Malignant tumours, 
especially glioblastomas, may contain such an abundance of irregular, 
newly formed vessels that they are not obviously distinguishable in 
appearance from aneurysms. 2 cases are demonstrated on fig. 7 which 
illustrate both the similarities and the differences between arterio-venous 
aneurysms and glioblastomas. Those to the left (a,c and e) are from an 
aneurysm, while those to the right (b, d and f) are from a glioblastoma. 
In both cases there is an abundantly vascularized, ball-of-twine-like struc- 
ture occipitally sited of about the same appearance. In both cases the 
feeding vessels are somewhat wide but the dilatation is more distinct 
in the aneurysm case and in addition the vessels are more tortuous. The 
tumour is more expanding than the aneurysm, which can be seen from 
the larger displacement of the vessels in the vicinity of the tumour. 
In the tumour case also a displacement of the anterior cerebral artery is 
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seen on the a.-p.-picture. The circulation is somewhat more rapid in the 
aneurysm case. Thus, on picture c, taken about one second after the 
completion of the injection, it may be seen that the aneurysm has prac- 
tically entirely emptied into the dilated tortuous draining veins. On the 
corresponding picture d, on the other hand, it may be seen that the 
contrast still remains in the tumour. The reason for this stagnation 
of the contrast is probably the constriction of the lumen in the patho- 
logically formed tumour vessels, which arises because of the thickening 
of the intima. Presumably the oedema, which usually appears in and 
around glioblastomas, contributes to the slow flow of blood. Thus the 
contrast often appears to stagnate somewhat also in the small vessels 
in the vicinity of a tumour. These differences, however, — more rapid 
circulation and more dilated feeding and draining vessels in the pres- 
ence of the aneurysms, greater expansivity in the tumour — are not 
found in all cases. On fig. 8 for example, a parietally sited glio- 
blastoma may be seen in which the blood flow is rapid — already in the 
first picture some veins are filled and approximately 1 second later 
the contrast has completely left the tumour. This depends upon the plen- 
tiful occurrence of pathologic connections between the arteries and veins 
in the form of arterio-venous fistulas. On the other hand, in the excep- 
tional case the circulation in a small aneurysm may be relatively slow, 
as is evident from fig. 9. That which points to tumour in the former 
case (fig. 8) is partly the expanding nature of the process and partly 
the absence of dilated feeding and draining vessels. Expansion alone 
cannot be taken as a certain criterion of tumour, however, as not in- 
frequently an intracerebral haemorrhage which dislocates the vessels 
in the vicinity originates from an aneurysm. Thus on fig. 10 a small 
aneurysm is seen with a large haemorrhage in the temporal lobe, which 
‘auses a marked upward displacement of the Sylvian vessels. On fig. 11 
an abundantly vascularized process with about the same localization as 
in the foregoing case may be seen. Even the vessel dislocation is to a 
large extent the same. The process consists of a rather regular vessel ball 
of approximately the same appearance as aneurysms usually have, but 
it is surrounded by encircling vessels, which does not occur with aneu- 
rysms. There are no significantly dilated feeding or draining vessels. 
At operation it proved to be a cancer metastasis. 

With the help of the appearance of the process, the course and width 
of the feeding and especially the draining vessels, the rate of circulation 
through the process and its expanding quality, it is possible in general, 
however, to differentiate positively between these two lesions. In exc ep- 
tional cases it may be difficult, however, to tell them apart with cer- 
tainty roentgenologically. 

With very small aneurysms the feeding and draining vessels are not 
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significantly dilated and the rate of the circulation is not markedly 
greater. The aneurysm itself may consist of only one or two unusually 
tortuous vessels. In these cases it may sometimes be difficult to decide 
with certainty if a pathologic change actually exists or only a normal 
variation with unusually abundant vascularization. 

At the Serafimer hospital the arterio-venous aneurysms are treated 
in most cases by extirpation. For the surgeon it is of great importance 
to know about all the feeding vessels leading to the aneurysm. However, 
the aneurysm often receives “branches from several vessel systems. It is 
necessary, therefore, to examine the internal carotid on the other side 
also, especially if the aneurysm lies near the midline, and also the ex- 
ternal carotid artery (fig. 13). If the aneurysm is sited basally it may 
receive blood supply from the posterior cerebral artery also (fig. 2). 
If this vessel is not contrast filled from the internal carotid artery, con- 
trast must be injected into the vertebral artery (LINDGREN 1949). 

Nowadays, we always verify the results of an operation by perform- 
ing angiography 1-—2 months after the removal of the aneurysm. These 
examinations have shown that the dilatations of the afferent and efferent 
vessels had generally receded in such instances where the aneurysm had 
been totally’ extirpated. (Cf. the pictures shown in fig. 5 and 14.) In 
some cases where angiography was carried out shortly after the oper- 
i, 4—6 weeks, partial dilatation of vessels was still observed. In 
a few cases we observed moderate dilatation of vessels belonging to 
another vascular group, 7. e. a group that was not contrast filled at the 
examination performed prior to the operation. Such cases were investi- 
gated again after a further elapse of a few months and at that time the 
vessels appeared normal. 

In one instance, where only an incomplete extirpation was possible 
technically, repeated angiographies were carried out after the oper- 
ation. The appearance of the aneurysm had not undergone any change 
during the time it was observed (2 years). This case is still being followed 
up. There are also a few other cases of quite small aneurysms not yet 
operated upon, that are being followed up in the atte mpt to elucidate 
the question as to whether the aneurysms increase in size. 


SUMMARY 


The angiographic picture in arterio-venous aneurysms of the brain is described 
and the difficulties in differentiating aneurysms from highly vascular tumours is dis- 
cussed. In order to obtain an exact survey of all the feeding and draining vessels it is 
necessary to make contrast injections into the internal carotids on both sides, the ex- 
ternal carotid and sometimes also into the vertebral artery. From angiographies per- 
formed after operative removal of aneurysms it is evident that in general the dilated 
feeding and draining vessels regain their normal width within 3—4 weeks after the 
operation. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Das angiographische Bild bei arteriovenésen Aneurysmen des Gehirns wird be- 
schrieben und die Schwierigkeiten bei der Untersche idung der Aneurysmen von gefiiss- 
reichen Tumoren werden —— ‘hen. Um eine genaue Ubersicht iiber alle zufiihrenden 
und ableitenden Gefisse zu bekommen, ist es notwendig, eine Kontrastinjektion in die 
Carotis interna beiderseits, in die Carotis externa und manchmal auch in die Arteria 
vertebralis vorzunehmen. Durch Angiographien, die nach operativer Entfernung der 
Aneurysmen gemacht wurden, wird ersichtlich, dass die erweiterten zufiihrenden und 
ableitenden Gefisse ihre normale Weite im Verlaufe von 3—4 Wochen nach der Opera- 
tion wiedergewinnen. 


RESUME 

L’auteur décrit Timage angiographique dans les anévrysmes artério-veineux du 
cerveau et discute de la difficulté de distinguer les anévrysmes des tumeurs fortement 
vascularisées. Afin d’obtenir une vue exacte de tous les vaisseaux afférents et efférents 
il est nécessaire de pousser les injections de contraste dans les deux carotides internes, 
la carotide externe et parfois aussi l'artére vertébrale. Les angiographies faites aprés 
lenlévement chirurgical des anévrysmes montrent qu’en général les vaisseaux afférents 
et efférents dilatés reprennent leur calibre normal en 3 4 4 semaines aprés l’opération. 
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FROM THE NEUROLOGICAL DEPARTMENT (DIRECTOR: DR. B. ZIEDSES DES PLANTES) OF 
THE COOLSINGEL HOSPITAL, ROTTERDAM, HOLLAND 


EXAMEN DU TROISIEME ET DU QUATRIEME 
VENTRICULE AU MOYEN DE PETITES 
QUANTITES D'AIR 
by 


B. G. Ziedses des Plantes 


En cas d’hydrocéphalie interne, due & une obstruction de la cir- 
culation du liquide céphalo-rachidien, la ventriculographie est d’im- 
portance capitale, mais dans ce cas elle comporte précisément de gros 
risques. Toutefois le risque sera sensiblement réduit en n’employant 
que de petites quantités d’air. 

Autrefois on croyait qu ‘il fallait de fortes quantités d’air pour rendre 
visibles la partie antérieure du troisiéme ventricule, laqueduc et le 
quatriéme ventricule. 

Toutefois il parait étre possible de faire culbuter le malade en arriére 
de telle facgon, qu'une petite quantité d’air pénétre successivement, 
d’abord dans la partie antérieure du troisiéme ventricule, puis dans 
la partie postérieure, ensuite dans l'aqueduc et le cas échéant dans le 
quatriéme ventricule, elle s’échappe & la condition qu il n’y ait pas 
d’obstruction. (Voir fig. 1.) 

Il est d’importance que lair, introduit au moyen dune ponction 
ventriculaire, via une petite trépanation, ou sil s’'agit de nourrissons 
via le fontanel, se trouve au début dans la corne antérieure. I] peut ar- 
river qu'une partie de l’air se trouve encore dans la corne temporale, 
fig. 1a. En ce cas nous placons le malade d’abord debout, la téte un peu 
renversée en avant, fig. 1 b. Ainsi que la figure le démontre lair doit 
s échapper de la corne temporale. Ensuite le malade est mis en décubitus 
dorsal, fig. 1c, et renversé ainsi que la figure le fait voir, jusqu’a ce qu'il 
soit couché sur le ventre, fig. 1d, le et 1f. L’air se trouve d’abord dans 
la corne frontale et dans le troisiéme ventricule; il pénétre ensuite dans 
la partie postérieure du troisiéme ventricule et dans le quatriéme ven- 
tricule. 
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Fig. 1. Culbute en arriére pour diriger une petite quantité m4 air vers la partie postérieure 
du troisiéme ventricule et le quatriéme ventricule. 


La méthode que nous venons de décrire présente une grande analogie 
avec celle de Twining, placant le malade a peu prés dans la position 
indiquée dans la fig. le sans toutefois le faire culbuter davantage. 
D’autre part je m’en référe au rapport de la communication du Docteur | 
VERBIEST. 

La figure 1 démontre comment on procéde avec un nourrisson ou 
un petit enfant. Pour les personnes adultes le procédé est un peu plus 
difficile, mais la figure 2 démontre comment on peut obtenir le méme 
mouvement de la téte, sans que le malade doive faire la culbute. La table 
radiographique est d’abord basculée jusqu’’é ce que le malade se trouve 
dans une position téte basse, fig. 2a. Le malade est couché en décubitus 
dorsal. Ensuite les assistants soutenant le malade pendant cette mani- 
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Fig. 2. Méthode pour faire culbuter la téte du malade adulte. 


pulation, le retournent lentement jusqu’a ce qu ‘il soit couché sur le 
ventre. Simultanément nous veillons & ce que le plan sagittal de la téte 
reste & peu prés vertical, fig. 2b. De cette maniére la téte du malade fait 
le méme mouvement que celui obtenu avec le nourrisson. La figure 3 
démontre les résultats que nous obtenons avec cette méthode que nous 
qualifions entre nous, dans la clinique, de »saut périlleux». Il s’agissait 
d’un enfant de 1'/, année avec hydrocéphalie par suite d’ aqueduc- 
sténose. Nous avons introduit 15 ce d’air et l'on voit qu’aprés la culbute 
la partie postérieure du troisiéme ventricule est bien rempli d’air, ainsi 
que la partie supérieure dilatée de l'aqueduc de Sylvius. 

Jusqu’i ici nous avons admis qu'il y avait obstruction. Si toutefois 
le systéme ventriculaire est pénétrable, l’air se rendra — lorsqu’on a 
recours & ce procédé — dans la fosse postérieure du crane et arrivera en 
grande partie dans le canal rachidien. 

Or, nous pouvons diriger l’air vers les citernes basales et éventuelle- 
ment vers la convexité des deux hémisphéres. A cet effet nous retournons 
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Fig. 4. Culbute en avant pour diriger l’air vers la convexité des deux hémisphéres. 


le malade en sens inverse, comme indiqué dans la figure 4. Pour éloigner 
complétement lair du canal rachidien, il faut soutenir le malade un 
moment en le relevant un peu, la téte légérement inclinée en arriére, si 
non l’air pourrait recouler aux ventricules. 

Fig. 5 démontre le résultat de la culbute double en cas d’hydrocé- 
phalie communicante. 

La fig. 5a montre comment lair introduit au moyen de la ponction 
via le fontanel, se trouve avant la culbute dans les ventricules. 

Fig. 5b montre le radiogramme aprés la culbute double. L’air se 
trouve en partie dans les citernes basales, alors qu'une partie de lair 
s'est frayé un chemin jusqu’aé la convexité des deux hémisphéres. I] va 
sans dire que la culbute double peut étre également appliquée pour 
diriger de l’air introduit dans les ventricules par une ponction suboccipitale 
vers la convéxite des deux hémisphéres. 


Stratigraphie modifiée 


Lors de examen des ventricules médiales on est souvent géné par 
les images superposées du rocher, des cellules mastoidiennes et des 
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Fig. 5 a. Fig. 5b. 


Fig. 5a. Avant la culbute l’air se trouve dans les ventricules. 
Fig. 5 b. Aprés la culbute double lair se trouve dans les citernes basales et dans 
espace sous-arachnoidien de la convexité des hémisphéres. 


Fig. 6. Stratigraphie modifiée. 
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Fig. 7. Schéma de la 
stratigraphie 
modifiée. 


autres parties de la boite cranienne. Nous disposons d'un moyen bien 
simple daffaiblir ces ombres perturbatrices sans affaiblir Pimage du 
ventricule médial. VALLEBONA faisait tourner la téte du malade d’un 
axe: c’était la stratigraphie. Nous avons employé a cet effet, il y a 
quelques années, la planigraphie. 

Actuellement nous avons recours & une manceuvre trés simple, a 
savoir: La téte du malade est inclinée en avant ou en arriére et on fait 
une radiographie latérale avec un faisceau -horizontal de rayons tout en 
roulant la téte sur une surface unie, fig. 6. L’angle de rotation doit étre 
trés petit. Tout au plus d’environ 10°. 

La figure 7 représente le schéma de ce qui précéde. La téte se trouve 
a la renverse sur le fond D.E. F.E. est le film-Reentgen. C représente 
axe de rotation de la téte, lorsqu’elle est roulée sur le fond. 

Pour simplifier le probléme il faut se figurer que la distance du tube- 
Roentgen jusqu’au film serait trés grande. En ce cas il est permis de 
supposer que le déplacement de la projection sur le film des points A 
et B est égal au déplacement de la projection perpendiculaire des points 
A et B sur la ligne médiane MD. 

[| appert immédiatement de la figure, que la projection du point 
A ne se déplacera presque pas. D’autre part la rapidité du movement 
de cette projection, s approchera de zéro, lorsque le point A se trouve 
tout prés du plan médian. 

La projection de B se déplacera considérablement. Ce déplacement 
aura presqu’une vitesse & peu prés constante. 
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Fig. 8 a. Fig. 8 b. 


Fig. 8 a. Ventriculogramme ordinaire du 4iéme ventricule. 


Fig. 8 b. Ventriculogramme obtenu au moyen de la stratigraphie modifiée. 


Lorsqu’on se figure que C reste au méme endroit, A décrira un are 
de cercle, touchant la direction de la projection. Le point B décrira une 
courbe, coupant la direction de la projection & un angle d’environ 45°. 
Lorsque la téte est tournée sur un angle de 10° le point A se déplacera 
de A, & A,; le point B de B, a B,. 
Le déplacement maximum de la projection de A correspondra a 
la distance Aa. 
aC = A.C cos 5° = AC cos 5° 
par conséquent Aa = AC (1 —cos 5°) = AC (1 — 0.9962) = AC x 0.0038. 
Si AC = 70 mm. Aa = 70 x 0.0038 = 0.27 mm. 
Si ACB 45 ACB, — 40 et ACB, 50 
b,C B,C cos 40° = BC cos 40 
AC = BC cos 45 
b.C = B.C cos 50° = BC cos 50 
bb,  b,C—b.C — BC cos 40°— BC cos 50° __ cos 40° — cos 50 
AC AC BC cos 45 cos 45 
cos 40° — cos 50 ) 0.7660 — 0.6428 


b,b, = AC a= 


cos 45 0.7071 


= 12.2 mm. 
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Nous constatons done que le déplacement de la projection du point 
A en cas de rotation de 10° ne se chiffre que par 0.27 mm, alors que le 
déplacement de la projection du point B sera de 12.20 mm. 

Kn tournant le crane de 20° les distances seraient de respectivement 
1.06 mm et 24.3 mm. 

En tournant le crane de 5° elles seraient de 0.07 mm et 6.1 mm. 

Les résultats de cette méthode sont démontrés par les figures 8 a 
et 8 b. 

La ‘igure 8a démontre le ventriculogramme ordinaire aprés la cul- 
bute. L’air se trouve dans la partie postérieure du troisiéme ventricule, 
laquedue de Sylvius partiellement dilaté et le quatriéme ventricule. 

La figure 8 b démontre le résultat obtenu quand la téte est roulée 
pendant la prise du cliché. Les images du rocher et des cellules mastoi- 
diennes sont vagues. Les images de l’aqueduc et du quatriéme ventricule 
sont nettes. 


RESUME 


L’auteur décrit comment il est possible d’explorer le troisiéme et le quatriéme 
ventricule au moyen de petites quantités d’air en faisant subir au malade une culbute 
compléte en arriére ou en tournant sa téte de facon analogue. 

Si lair se trouve ensuite dans la fosse postérieure du crane ou dans le canal rachi- 
dien, une nouvelle culbute en sens inverse le fera pénétrer dans les citernes basales et 
dans la convexité des deux hémisphéres. 

En roulant la téte du malade pendant la durée de l’exposition de facon qu’elle 
décrive un petit angle, les parties latérales du crane seront floues sur le radiogramme, 
alors que les images des ventricules médiaux seront bien nettes. 


SUMMARY 


The author describes a method of examining the third and fourth ventricle by means 
of a small quantity of air, whilst making the patient take a complete backward somer- 
sault, or turning the head in a corresponding manner. 

If after this procedure the air is in the posterior fossa or the spinal canal it can be 
conveyed to the subarachnoidal spaces at the convexity of the brain by means of a for- 
ward somersault. 

By turning the head of the patient through a small angle during the exposure, 
the images of the lateral parts of the skull can be blurred, sharply outlining the images 
of the median parts of the ventricular system. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser beschreibt eine Methode zur Untersuchung des 3. und 4. Ventrikels 
mit einer kleinen Luftmenge, dadurch dass man den Patient vollstindig hinteniiber 
umwendet, oder den Kopf eine entsprechende Drehung ausfiihren lisst. 

Wenn sich nach diesem Verfahren die Luft in der Fossa posterior oder im Riicken- 
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markskanal befindet, kann sie, indem man den Patient vorniiber umwendet, in die 
Subarachnoidal-Riume an der Konvexitit des Gehirns geleitet werden. 

Wird wahrend der Beleuchtung der Kopf des Patienten im Ausmass eines kleinen 
Winkels iiber der Unterlage gerollt, werden die Abbildungen der seitlichen Abschnitte 
des Schidels verwischt wiedergegeben, wihrend die Abbildungen der mittleren Teile 
des Ventrikelsystems scharf umrissen gezeichnet sind. 
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FROM THE NEUROLOGICAL DEPARTMENT (DIRECTOR: DR. B. ZIEDSES DES PLANTES) OF 
THE COOLSINGEL HOSPITAL, ROTTERDAM, HOLLAND 


A SPECIAL DEVICE FOR ENCEPHALOGRAPHY 
by 


B. G. Ziedses des Plantes 


Since 1934 encephalography has been carried out by the author 
by means of suboccipital puncture, the patient lying on his back, the 
upper part of the body being somewhat raised and supported by a 
evlindrical cushion as shown in fig. 1. 

The head of the patient is placed in such a position that the lower 
margin of the orbit is level with the exterior auditory canal. 

Since 1941 a special device has been employed by which it is possible 
to make radiographs during the insufflation. This device, which was 
described in 1943 during the war only in Dutch, very much resembles 
the device described by E. Buscu. It is represented in fig. 2. The cross- 
bar (2), which bears the head support (3), can be moved upwards or 
downwards along the two vertical supports (1). The patient is lying in 
the position described above. 

If one wishes to make a radiograph to check the airfilling a remov- 
able holder (4) for the cassette is hooked on the support. 

If one wishes to make an antero-posterior radiograph, the holder (4) 
is removed, the crossbar (2) is reversed and the holder (5) is hooked on 
the support as shown in fig. 3. 

When the needle is inserted 5 ce of air are injected after removal of 
the same quantity of cerebro-spinal fluid. After the injection the syringe 
is not removed immediately so that any returned air may be noted. 
Should this occur a radiographic check is made in order to determine 
the cause. The piston is withdrawn momentarily during the procedure; 
this should cause an increase in the C.S.F. flow. If this is not the case it 
is an indication that something is wrong and a check-radiograph is made. 

The insufflation must be stopped if the results shown by the radio- 
graph are not satisfactory. 

If everything goes normally about 25 ce of air are injected, 5 cc 
at a time after removal of the same quantity of liquid. 
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Fig. 2. Fig. 3. 


During the insufflation the subjective sensations of the patient are 
carefully observed. If he complains of a pain behind the eyes or else- 
where this is often an indication that the air has not duly entered the 
ventricles. In this case a check-radiograph is made. If everything pro- 
ceeds normally the first check-radiograph is made after injection of 
25 ce. of air. If large ventricles are to be expected (long existing epi- 
lepsy, presenile dementia, etc.) the first radiograph is made after the 
injection of 35 cc. of air. 

The total quantity of air injected depends on the check-film con- 
trols. 

The subsequent radiographs are made in the usual way. 

When the examination of the ventricular system is completed, the air 
can be conveyed to the subarachnoid spaces as is described (in French) 
in another article in this number. 

At the meeting the method was demonstrated. 

277—500088. Acta Radiologica. Vol. XXXIV. 


Ay 
} 
Fig. 1. 


410 B. G. ZIEDSES DES PLANTES 


SUMMARY 


Description of a special device for encephalography by which it is possible to 
make radiographs during the insufflation. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Beschreibung einer Vorrichtung fiir Encephalographie, wodurch es méglich wird, 

Réntgenaufnahmen wihrend der Lufteinblasung vorzunehmen. 
RESUME 

Description d'une technique encéphalographique utilisant un support grace auquel 

il est possible de prendre des radiographies pendant linsufflation. 
REFERENCES 

Buscu, E.: Suboccipital Encephalography in Patients in Horizontal Position and in 


Patients under General Anesthesia. Acta psychiat. et neurol. 19 (1944), 61. 
ZIEDSES DES Piantes, B. G.: Techniek en indicatie der encephalographie. Psych. en 
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THE COOLSINGEL HOSPITAL, ROTTERDAM, HOLLAND 


CEREBRAL STEREOANGIOGRAPHY 
by 


B. G. Ziedses des Plantes 


Introduetion 


The importance of cerebral stereoangiography is known from the 
monography which was issued by L. BENEpDIK and TH. Ht?rre in 1938. 
They then described an automatic device constructed by A. A. RENcz 
and HATSCHER. 

Sometimes it is thought that the technique of stereoangiography 
must be complicated. It can be done very easily if one uses a special 
method of correction, which will be described in the second part of 
this communication. 


Technique 


The author introduces the needle into the artery by the usual per- 
cutaneous method. The injection of the contrasting liquid and the in- 
fusion of saline intermediately, is effectuated by means of a special device 
of which a picture is reproduced in fig. 1. 

One should imagine that the needle N is already lying in the artery. 
By means of the tube A it is connected with a container, filled with saline 
which is suspended at a height of about two and a half meters, in order to 
surmount the arterial blood-pressure. By means of the joint T it is con- 
nected with the injection syringe. The stream rapidity of the infusion 
can be controlled by means of the clamp C. 

The piston of the syringe S can be pushed down by the weight W. 
When by pressing a button the circuit of the electromagnet E is closed, 
the little weight L falls down, releasing the weight W, so that the in- 
jection will take place. The time of the injection can be controlled by 
varying of the weight W. When the injection has begun the contact B 
will actuate a relay which causes the rotating anode to revolve. Just 
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Fig. 1. Apparatus 
for automatic in- 
jection. 


before the piston of the syringe is at the end, the contact B will be 
opened, the relay will switch back and the exposure will be made. 

By means of a device with falling cassette a phlebogram is automati- 
cally made about two seconds afterwards. 

A device for automatic release of the exposure has been described 
by ZEHNDER in 1937. Another device for mechanical injection has been 
described by L. CHRIsToPHE and D. Honore in 1947. 

When the first arteriogram has been developed the second radio- 
gram of the stereographic pair is exposed should it be considered neces- 
sary. 

Of course in most cases the head of the patient will not have exactly 
the same position when 10 minutes later the second radiograph is made. 
This is of no consequence if the movement has not been too extensive. 
We can however make a correction in a manner as follows. 


Stereoscopic correction 


As is known, in stereography the two radiographs are taken from 
two different directions and at an angle of about 5°. This angle tallies 
with the angle between the two directions from which an object is 
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Fig. Fig. 3. 

Fig. 2. The turning around the axis OM can be resolved into a turning around the axis 
OM, and a turning around the axis OMg,. 

Fig. 3. Two leadmarkers A and B are fixed on the side of the skull turned towards the 


film and one leadmarker C is fixed on the other side. 


seen at a distance of approximately 70 cm with the left and with the 
right eye. 

This can be obtained by moving the roentgen tube between exposures 
or by turning the object. One makes a turn around an axis parallel to 
the film and perpendicular to the direction of the projection. 

Whenever, between the two exposures, the patient makes an in- 
voluntary head movement, the turn around the axis will usually become 
tilted. 

We can now resolve the turn around each accidental axis into a 
turn around a vertical and a turn around a horizontal axis. The turning 
around the axis OM in fig. 2 can be resolved into a turning around 
the axis OM, and a turning around the axis OM,. In this figure one can 
consider OM, OM, and OM, as vectors of turning-couples. A resolution 
as indicated in the figure is therefore entirely in accord with the laws of 
mechanics. 

In stereoscopic viewing of the radiographs we can now correct the 
undesired turning around the axis, which corresponds with the direc- 
tion of the projection, by turning one radiograph with respect to the 
other. We then retain only a turning around an axis parallel to the film. 
This turning gives us the desired parallactic shift. Now it only remains 
to place the photos in such a manner, that the parallactic shifting has 
the correct direction. 

Practical execution of the correction 

One can go to work as follows. On the side of the skull turned towards 
the film two leadmarkers A and B are fixed with leucoplast, spaced 
approximately 3 cm apart, see fig. 3. For this purpose one can use lead 
pellets of about 2 mm diameter. 

These leadmarkers must be placed on a surface parallel to the film. 
Preferably they are stuck above — behind the ear. 
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Fig. 5. Fig. 6. 

Fig. 5. The radiographs are placed in such a manner upon each other that the images 
of two leadmarkers A and B coincide. The shift of the images of the lead- 
marker C indicates the direction of the parallactic shift. 

Fig. 6. The direction of the parallactic shift is established by a leadpencil-line in both 
radiographs. 


On the other side of the skull one leadmarker C is attached. 

After the making of two radiographs we establish what correction is 
necessary in the following manner. 

First we place the two radiographs which are each represented 
fig. 4 in such manner upon each other, that the images of the first two 
leadmarks cover each other, as is indicated in fig. 5. By this method 
we obtain a correction of the turning around the axis perpendicular to 
the film. 
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Fig. 7. The radiographs are placed in the stereoscope in such a manner that the pencil- 
lines come parallel to the line connecting the eyes of the observer. 


The direction in which the image of the third pellet is moved, gives 
us the direction of the parallactic shift. This direction is now established 
by a leadpencil-line on both radiographs, as indicated in fig. 6. Finally 
we place the radiographs in the stereoscope in such a manner, that the 
pencil-lines come parallel to the line connecting the two eyes of the 
observer, see fig. 7. 

If using the Wheatstone stereoscope the lines must be horizontal. 

It is easy, although not necessary, to affix leadmarkers. On the 
roentgenogram one can find orientation points on the cranium vault 
itself as e. g. bifurcations of vascular channels and marking them with 
inkdots. 


Faults which show up during the correction 


When the radiographs are placed upon each other for correction, 
one can deduct from the distance between the images of the third lead 
pellet, whether or not, through the involuntary movement, the paral- 
lactic shift became too big or too small. A favourable shift for the image 
of the marking C, when using a tube-film distance of 80 cm is about 
15 mm. If the shift is less, then a correction can be obtained by holding 
the films at a greater distance from the eye. If the shift is more, then the 
films can be placed closer to the eye. 

Furthermore one can read in which direction the undesired move- 
ment took place, see fig. 8. 
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Fig. 8 a. The head did not move. 
b. The head turned around an axis parallel to the film. 
ce. The head turned around an axis parallel to the projection direction. 
d. The head turned around a tilted axis. 


e. The head turned with the direction of the focal shift, too small a parallactie shift. 


f. The head turned against it, too large a parallactic shift. 
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Demonstrations 


During the meeting the effect of cerebral stereoangiography was shown by means 
of stereoscopic projection. 

For this projection the method was employed in which polarised light is used. 

The technique and especially the mathematical bases of this method are elaborated 
by Dr. F. Reynpers. 


SUMMARY 


A device for cerebral angiography is described by which the injection of the con- 
trasting liquid and the intermediate infusion of saline is performed automatically. 

Description of a method by which the involuntary movements of the patient’s head 
are corrected by placing the radiographs in the stereoscope in a special manner. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird ein Apparat fiir zerebrale Angiographie beschrieben durch den die Injek- 
tion der Kontrastfliissigkeit und die eingeschaltete Infusion von Salzlésung auto- 
matisch erfolgt. 

Ausserdem wird eine Methode beschrieben, bei der die ungewollten Bewegungen 
des Kopfes des Patienten dadurch unwirksam werden, dass die Réntgenbilder im Ste- 
reoskop in besonderer Weise eingestellt werden. 


RESUME 


L‘auteur décrit un appareil pour langiographie cérébrale au moyen duquel 
tion de la substance opaque et infusion intermédiaire d’une solution physiologique de 
sel se fait automatiquement. 

Ensuite description d'une méthode permettant de corriger les suites des mouvements 
involontaires de la téte du malade entre les deux prises stéréoscopiques en placant les 
radiogrammes dune facon spéciale dans le stéréoscope. 
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DANIEL DEN HOED 


1899—1950 


In Memoriam 


The Organizing Committee have to announce with deep regret the 
death of their Vice-president Dr. D. DEN Hoep who passed away on 
the 10th of March, 1950, six months after the meeting. 

DANIEL DEN Hoep was born at Gouda on the 18th of October 1899 
and graduated at the Amsterdam University. 
bt From 1922 to 1939 he worked at the »Antonie van Leeuwenhoekhuis» 
at Amsterdam. 

‘~~ In 1933 his work on the influence of hard rays was awarded the 
Gold Medal of the Wertheim Salomonson Foundation. 
His important work extended far beyond the limits of neuroradiology. 
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Since 1939 pEN HoEpD was director of the Rotterdamsch Radio- 
therapeutisch Instituut, one of the two largest Radiotherapeutic institu- 
tions in the Netherlands. He succeeded in gathering around him a group 
of enthusiastic collaborators. 

Besides his work as director of the Institute and as member of various 
national and international committees DEN HoED was able to devote 
himself intensely to scientific studies, among which we would specially 
mention his work in the field of intensity measurements, the comparative 
effect of very hard roentgen-rays and gamma-rays and various problems 
respecting the biological effect of roentgen-rays and their use in the treat- 
ment of various growths. 

Only a few days before his death DEN HoEp gave a brilliant address 
upon the medical applications of radio-active isotopes. 

The sudden passing away of DEN HoEp has cast a depression not 
only on the members of the Committee of the symposium but also on 
many medical men in the Netherlands. It cannot fail to make a deep 
impression on all who met this man with his kind personality, his end- 
less enthusiasm and his, what seemed to be, indefatigable energy. 


B. G. Ziedses des Plantes 


28— 500088, Acta Radiologica. Vol. XXXIV. 
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